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iii. RESUMEN

Obijetivos: Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas
del lactante menor de 1 afio con diagnéstico de Bronquiolitis aguda que fueron
ingresados al Departamento de  Pediatria  del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social hospitalizado
durante el periodo del 1 de Enero de 2009 al 30 de Junio de 2010.
Metodologia: Estudio descriptivo, prospectivo realizado en nifios/nifias
menores de 1 afio en el area de estudio. Los datos fueron obtenidos mediante
boleta de recoleccion de datos, mismos que fueron obtenidos de expediente
clinico y entrevista dirigida a padres. Resultados: En el estudio se incluyeron a
330 pacientes, de los cuales el 60% correspondié al género masculino y el 40%
es al femenino. La mortalidad fue del 1.5%. Los factores de riesgo que se
encontraron asociados a cuadros agudos de bronquiolitis en los 330 pacientes
estudiados fueron la desnutricion proteico calérica en el 46%, lactancia artificial
en el 17%, prematurez en el 9%, cardiopatia congénita acianégena 5%. El
agente implicado en los pacientes estudiados fue predominantemente el Virus
Sincitial Respiratorio (57% de las pruebas de ELISA realizadas). El promedio
de dias de estancia hospitalaria fue de 1 semana en el 57% de los casos. El
87% amerito soporte con oxigeno, el 9% se le manejo con ventilacion
mecanica por insuficiencia respiratoria y la tasa de mortalidad del grupo
estudiado fue del 1.5% .

Palabra clave: Bronquiolitis aguda



l. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas constituyen la principal causa de
morbilidad y mortalidad en el mundo. Particularmente en la region de las
Américas; se ubican entre las cinco primeras causas de defuncion en menores
de 5 afos y representan la causa principal de enfermedad y consulta médica.
Se estima que diariamente se producen 300 muertes en menores de un afio
producto de esta entidad*®.

En Guatemala, este tipo de infecciones, ocupan el primer lugar entre
las causas de morbimortalidad en nifilos menores de 5 afios, y en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social de zona 9, ocupan el segundo lugar, en
nifios menores de 1 afio de edad®”.

Las infecciones respiratorias agudas del tracto respiratorio inferior son
una de las principales causas de mortalidad de nifilos en el mundo entero,
particularmente en paises en vias de desarrollo, causando aproximadamente
un tercio de todas las muertes estimadas en nifios menores de 5 afios™. Las
infecciones respiratorias agudas, del tracto respiratorio inferior de tipo viral son
la primera causa de morbimortalidad en los menores de un afio, siendo el virus
sincitial respiratorio, la causa mas frecuente™" %

La bronquiolitis es la causa més comun de infeccion del tracto
respiratorio inferior en los nifios menores de un afio de edad, representando un
25 al 40% de los mismos, de ellos del 0.5% al 2% requiere hospitalizacion®*?.
En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, ésta patologia representa el
10% del total de los ingresos realizados durante el afio 2007 de los pacientes
comprendidos en esa edad”?

Aunque la mayor parte de los pacientes con Bronquiolitis desarrollan
habitualmente formas leves de enfermedad, el 0,5 al 1,5%, la presenta de
forma moderada o grave requiriendo hospitalizacion, oxigeno suplementario vy,
en los casos mas graves asistencia respiratoria mecéanica y sélo un 1% de los

pacientes internados por infeccién grave, tienen una evolucién fatal, llegando



a causar hasta 4 millones de muertes infantiies anuales por infeccion
respiratoria aguda baja®®.

La gravedad de ésta patologia estd asociada en algunos casos a
factores ambientales, epidemioldgicos, econdmicos, sociales, inmunoldgicos y
patoldgicos del huésped, destacando entre ellos la contaminacién ambiental, el
hacinamiento, la asistencia a guarderias, la exposicion al humo de cigarrillo y
madre adolescente o analfabeta son factores medioambientales que agravan la
infeccion, también hay factores personales, que incrementan el riesgo de
presentar bronquiolitis grave, siendo los mas importantes la prematurez, recién
nacidos de término menores de 45 dias, prematuros menores de 6 meses al
momento de la infeccién, enfermedad pulmonar crénica como fibrosis quistica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica postviral, displasia broncopulmonar,
desnutricién, cardiopatias congénitas e inmunodeficiencias

Al momento de realizar el enfoque diagnéstico y terapéutico de los
pacientes con diagnéstico de bronquiolitis, se deben tomar en cuenta los
factores descritos anteriormente, ya que influyen en la evolucién y prondstico
del cuadro grave de Bronquiolitis, esto puede permitir realizar intervenciones
oportunas, evitar hospitalizaciones innecesarias y hacer uso razonado de

antibioticos.



. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICION
La Bronquiolitis, es una reaccion inflamatoria que produce dafio en el

@ Se trata de una enfermedad

epitelio bronquiolar de las vias pequefias
respiratoria de inicio agudo, con sibilancias de predominio espiratorio, con
signos acompafiantes de infeccién virica como son coriza, otitis, fiebre; la edad
del paciente debe ser inferior 24 meses (preferiblemente inferior a 12 meses);
sera el primer episodio. Ademas en la radiografia de térax se detectan

atrapamiento aéreo y atelectasias®®.

2.2 ETIOLOGIA

Los virus, son la principal causa de ésta patologia. En especial el virus
sincitial respiratorio (VRS), seguido del parainfluenza®. El virus sincitial
respiratorio, tiene un claro predominio estacional, de noviembre a marzo; afecta
a mas de dos tercios de lactantes en el primer afio de vida y a méas del 95% a
los 2 afios de edad; desarrollan enfermedad de vias bajas aproximadamente un
30 % de ellos, un 1% precisan ingreso hospitalario y algo menos del 0,1%
fallecen®*?.

Otros como parainfluenza, adenovirus, rhinovirus, influenzae, pueden
ser causa en menor grado. El parainfluenza produce epidemias en otofio y
primavera, comunmente antes y después de las epidemias por virus sincitial

respiratorio™.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

La bronquiolitis por virus sincitial respiratorio, es una causa importante
de morbilidad e incluso mortalidad con epidemias anuales; son de dificil
erradicacion puesto que actualmente no existen vacunas disponibles efectivas

y seguras™.



En Estados Unidos, mas de 91,000 nifios son ingresados anualmente

por infeccién de vias bajas y se producen unas 4500 muertes®?.

2.4 CLASIFICACION

El término bronquiolitis comprende un amplio espectro de procesos
histopatoldgicos. La bronquiolitis obliterante se caracteriza por la obliteracion
polipoide de la luz de los bronquios sin compromiso del parénquima pulmonar
distal por la inflamacion o la neumonia en organizacion, es decir bronquiolitis
constrictiva. La bronquiolitis obliterante con neumonia en organizacién se
caracteriza por polipos intraluminales en los bronquios respiratorios, los
conductos alveolares y los espacios alveolares acompafiados por neumonia en

organizacién de parénquima mas distal, es decir, bronquiolitis proliferativa(lo).

2.5 FISIOPATOLOGIA
Una vez que se han producido tapones de moco y detritus celulares se

produce obstruccion total o parcial de la via aérea con 3 posibilidades*>*:

1.- Obstruccién valvular que permite sélo la entrada de aire, resultando

en atrapamiento aéreo.

2.- Obstruccion valvular que permite sélo la salida de aire, resultando en

atelectasias de formacion rapida.

3.-Obstruccién total que impide el flujo de aire con formacién gradual de

atelectasias.

Estos procesos celulares y patoldgicos alteran el intercambio normal de
gases. La hipoxemia es una consecuencia del desequilibrio
ventilacion/perfusion en las fases iniciales del proceso. Cuando la enfermedad

se agrava aparece hipercapnia(3’33).



2.6 PATOGENIA

La enfermedad por virus sincitial respiratorio se supone debida tanto a
los efectos citopaticos del virus en la via aérea como a la respuesta inflamatoria
del huésped®.

En muestras obtenidas por lavado broncoalveolar, en los primeros dias
de la infeccion, predominan los neutréfilos, probablemente estimulados por
citocinas liberadas por las células epiteliales; varios dias después predominan
los macréfagos alveolares. Son escasos los eosinéfilos ™.

Una secuencia similar de eventos puede conducir a ambos patrones
histopatoldgicos de bronquiolitis. Las diferencias parecen relacionarse con el
tipo, la magnitud y la gravedad de la agresion inicial y el sitio predominante de
la lesion (bronquiolos, conductos alveolares o ambos). En algunas
enfermedades asociadas con bronquiolitis se encuentran grados variables de
bronquiolitis proliferativa y constrictiva®'?.

En general, la bronquiolitis proliferativa parece ser una lesién comun
temprana que puede resolverse por completo o en parte. Se observa alveolitis
inicial, seguida por la proliferacion de fibroblastos y la formacién de cuerpos de
Masson, brotes polipoides y matriz extracelular que los proyecta en la luz de los
bronquiolos respiratorios, los conductos alveolares y los alvéolos. En la
bronquiolitis constrictiva, la lesion epitelial y la destruccion de la via respiratoria
son seguidas por inflamacion con alto contenido de neutréfilos. La persistencia
de la lesién puede conducir a la progresion a un estado menos reversible, que
se manifiesta por fibrosis intramural e intraluminal. La reparacion produce las

caracteristicas lesiones bronquiolares obliterantes @

2.7 ANATOMIA PATOLOGICA

Se produce necrosis del epitelio bronquiolar, con desaparicién de los
cilios; aparece infiltrado peribronquiolar de linfocitos, células plasméticas y
macréfagos(l‘”. Hay edema adventicial y submucoso e hipersecrecién de moco,

pero no se afectan ni el tejido elastico ni el muscular®?; todo ello origina



obstruccién de pequefios bronquiolos con colapso o enfisema distal. Las

lesiones suelen ser parcheadas™*.

2.8 MANIFESTACIONES CLINICAS
El periodo de incubacién dura de 4 a 5 dias, luego el virus se replica en

nasofaringe y se disemina a vias inferiores®.

Aproximadamente un tercio de
pacientes tienen sintomas de vias bajas, que se presentan 1-3 dias después de
aparecer los sintomas de vias altas; aparecen tos, febricula y luego dificultad
respiratoria progresiva con aparicion de sibilancias™.

En la mayoria de los casos el paciente se recupera en 7-12 dias pero
en los casos mas severos progresan la tos y la dificultad respiratoria, aparecen
rechazo de la alimentacién, taquipnea y en algunos casos cianosis y crisis de
apnea. Hay que saber que existen una serie de circunstancias que facilitan la
insuficiencia respiratoria en el lactante®.

Dada la presentacion en brotes epidémicos que afectan a
aproximadamente un 70-98% de todos los lactantes de la comunidad, es
importante saber que existen grupos de alto riesgo como son los lactantes con
cardiopatia congénita (con repercusion hemodinamica), pacientes con
enfermedad pulmonar cronica, prematuros y pacientes con trastornos
neurolégicos o metabdlicos. Asi mientras en lactantes normales la mortalidad
se estima inferior al 0,1%, puede llegar al 35% en pacientes con cardiopatia
cianética®%?,

En el primer mes de vida la clinica puede ser atipica, con febricula,
irritabilidad, rechazo de la alimentacion y apnea central, confundiéndose
muchas veces con sepsis(g). Es importante saber que también padecen la
enfermedad los adultos, pero como afectacion de vias altas y se convierten en
portadores de la enfermedad, pudiendo diseminarla a los lactantes™*%°.

En la radiologia de térax se detectan atrapamiento aéreo,
engrosamiento peribronquial y a veces atelectasias laminares. Es frecuente

detectar hipoxemia®®.



El diagnoéstico definitivo depende del laboratorio de Microbiologia. Se
examinan las secreciones nasofaringeas por inmunofluorescencia o

enzimainmunoanalisis y cultivo celular para la deteccién del virus™?.

2.9 GRAVEDAD
2.9.1 FACTORES PREDISPONENTES EN LA ADQUISICION DE
BRONQUIOLITIS®1011:13.14.23)

e Epoca epidémica.

e Menores de 12 meses (sobre todo < 6 meses).

e Varones.

¢ Lactancia artificial.

e Vivienda desfavorable.

¢ Hacinamiento.

¢ Medio urbano.

e Patologia respiratoria neonatal.

2.9.2 CRITERIOS DE HOSPITALIZACION®*%1®)

e Apnea

e Dificultad respiratoria intensa que imposibilite la hidratacion por via
oral.

e Taquipnea mayor de 60 respiraciones por minuto con dificultad
respiratoria.

e Signos de hipoxia (cianosis, somnolencia, letargia, irritabilidad).

¢ Hipoxemia: saturacion de oxigeno < 95% respirando aire ambiente o

pO, < 75 mmHg o cianosis.
¢ Ingestién pobre.
e Deshidratacion.

e Lactante menor de 6 meses de edad con historia de apnea.


http://www.monografias.com/trabajos14/falta-oxigeno/falta-oxigeno.shtml
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Dificultad respiratoria moderada dentro de las primeras 48 horas de
evolucion de la enfermedad. Y que imposibilite la hidratacién por via
oral.

Segunda visita al servicio de urgencias en 24 horas.

Padres no confiables en el cuidado del menor.

2.9.3 FACTORES DE GRAVEDAD®*?427:3)

Se han definido las causas para enfermedad severa en relaciéon con la

primoinfeccién de bronquiolitis por virus sinciitial respiratorio, estableciéndose

como factores de riesgo:

La prematuridad.

Displasia broncopulmonar.

Cardiopatias.

Fibrosis quistica u otros procesos pulmonares cronicos.
Sindromes malformativos.

Inmunosupresion.

Edad menor de 6 meses.

Desnutricion.

Tabaquismo.

Agente viral.

Sin embargo, nifios previamente sanos también pueden tener una

evolucién grave.

Algunos estudios atribuyen mayor severidad clinica al virus sincitial

respiratorio A y unos pocos al B, sin que haya definicion al respecto. La

vigilancia de virus respiratorios demostré que circularon grupos A inicialmente y

posteriormente B.


http://www.monografias.com/trabajos16/teoria-sintetica-darwin/teoria-sintetica-darwin.shtml
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2.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La enfermedad con la que mas se confunde la bronquiolitis es con el
asma. Estos dos cuadros pueden ser indistinguibles en el primer episodio,
pero la aparicion de episodios de sibilancias repetidos, la ausencia del
predromo viral y la presencia de antecedentes familiares de atopia o asma
apoyan el diagnostico de asma. Otros procesos que se pueden confundir con
la bronquiolitis en el lactante mas pequefio son los cuerpos extrafios en la
trdquea, la traqueo o la broncomalacia, los anillos vasculares, la insuficiencia

cardiaca congestiva, la fibrosis quistica o la tos ferina®.

2.11 EVOLUCION Y PRONOSTICO

Durante las primedas 48-72 horas siguientes a la aparicién de la tos y
la disnea, el lactante tiene un elevado riesgo de sufrir una mayor afectacién
respiratoria; el nifio esta muy enfermo, con intensa disnea, apnea y acidosis
respiratoria. La tasa de mortalidad es inferior al 1% y las muertes se producen
por la apnea, la acidosis respiratoria no compensada o la deshidratacion grave.
Tras éste periodo critico, los sintomas pueden persistir. Los lactantes con
otras enfermedades, como cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar
e inmunodeficiencias, suelen tener enfermedades de curso mas grave, con

morbimortalidad mayor®®.

2.12 RECIDIVAS

Se ha demostrado que tras una bronquiolitis por el Virus Sincitial
Respiratorio, es frecuente la recidiva de episodios de sibilantes, hasta en un
30-80% de los lactantes que padecieron una bronquiolitis importante. La
prevalencia de estas recidivas va disminuyendo hacia los 3-5 afios de edad, y
diez afios después persiste en algunos pacientes labilidad bronquial por test
de histamina o postejercicio. No es facil sin embargo, determinar “a priori” que

lactantes presentaran recurrencias®.



Los lactantes tras presentar un cuadro de bronquiolitis por Virus

Sincitial Respiratorio presentan recidivas frecuentemente, entre las causas se

encuentran:

Dafio del epitelio bronquiolar con vulnerabilidad residual posterior: es
poco probable que las alteraciones producidas por el virus sicitial

respiratorio puedan prolongarse durante mucho tiempo(m).

Lo maés
probable es que el virus provogue aumentos transitorios de la
reactividad bronquial, incluso en no atépicos, y éste virus, dificulta el
normal declinar de la hiperreactividad que ocurre con la edad, puesto
que los lactantes son relativamente hiperreactivos comparados con los
adultos"®. De hecho, la mayoria de lactantes sufren infeccién por ésta
patologia, pero sélo algunos sibilantes recidivantes“*?.  Estudios
previos al padecimiento de la bronquiolitis han restado verosimilitud a

esta hipotesis@?).

En cualquier caso no es posible descartarla
absolutamente.

Induccién por Virus Sincitial Respiratorio de un desequilibrio Th1/Th2:
también es poco probable pues la respuesta al Virus Sincitial
Respiratorio casi siempre es tipo Thl con produccion de Interferén; se
produce respuesta Th2 en pacientes de familias atopicas, lo cual
sugiere que el desequilibrio Th1/Th2, si estd presente, puede existir
previamente a la infeccién por virus sincitial respiratorio(le).

Afecta a pacientes que nacen con disminucion geométrica del tamafio
de las vias aéreas. Esa caracteristica los hace padecer episodios
repetidos de obstruccién bronquial por la inflamaciéon que originan las
infecciones viricas actuando en wunos bronquios previamente

estrechos®"?4?9,

Los atépicos destinados a ser asmaticos son “ seleccionados” por el
Virus Sincitial Respiratorio y contindan con sibilancias recurrentes. Ya
desde los estudios iniciales de seguimiento de pacientes con recidivas
posteriores a éste virus, se observo que no era especialmente elevada
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la presencia pruebas cutaneas positivas 0 de atopia. Es probable sin
embargo que los atopicos, en algunos casos, desarrollen enfermedad
més severa por éste virus?®??,

Quizas lo mas clarificador para valorar estas dos Ultimas hipétesis,

resulte de datos de estudios recientes, con estudios de funciéon pulmonar

previos al episodio de bronquiolitis y que demuestran que hay 2 grupos

lactantes especialmente sensibles a presentar obstruccion bronquial

repetitiva

(24,25)

Lactantes con vias aéreas de didmetro disminuido, con funcién
pulmonar alterada ya desde el nacimiento, que son caracteristicamente
hijos de fumadoras pero no asméticas; no tienen antecedentes de
atopia familiares ni personales (rinitis o dermatitis atopica), ni IgE
elevada ni test cutaneos positivos; que mejoran hacia los 3 afios;

»29  con el

serian “lactantes con sibilancias precoces- transitorias
crecimiento mejoran y dejan de tener sibilancias pero su funcion
pulmonar no se normaliza del todo; podrian estar predispuestos a
presentar enfermedad pulmonar obstructiva del adulto®. Dado que la
mayoria son hijos de madres fumadoras, que no son asmaticas, se
atribuye su patologia a una influencia del tabaco sobre el desarrollo
pulmonar intrattero. No son por tanto asmaticos™®.

“Lactantes con sibilantes persistentes” que suelen ser atopicos, hijos
de madres asmaticas, con IgE elevada (a los 9 meses de edad), y test
cutaneos positivos; contindan con sintomatologia mas alla del tercer
afio de vida, tienen una funcion pulmonar normal al nacer pero se
deterioran con el tiempo. Este grupo de sibilancias precoces y tardias
tiene antecedentes familiares y/o personales de atopia (dermatitis y
rinitis). Nacen con funcion pulmonar normal, pero a los 6 afios de edad
ya tienen alteraciones de la funcién pulmonar, que son mas

importantes que las de los pacientes con sibilancias precoces (que
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recordemos tienen siempre cierto deterioro de funcién pulmonar). Son
pacientes con asma severa con inicio ya en la temprana infancia®’*®.

e Todos estos datos apuntan a una susceptibilidad individual previa (ya
sea por alteraciones geométricas de la via aérea o, por tendencia a la
atopia- desviacion inmune Th2) como decisiva en determinar no sélo la
propension a presentar sibilancias con el Virus Sincitial Respiratorio,
sino también a desarrollar episodios repetidos de obstruccion bronquial
posteriormente*>¢2%),

Existen bastantes evidencias por tanto, que hacen pensar que el virus
sincitial respiratorio por si mismo no es un factor de riesgo para el asma y que
la relacion entre bronquiolitis por Virus Sincitial Respiratorio y asma no es
necesariamente de causa — efecto*>!%2),

En cualquier caso es dificil identificar a los sujetos predispuestos a
desarrollar asma. Se ha propuesto por Martinez un algoritmo para intentar
definir el riesgo de asma®’?.

Por tanto, sin confiar en separaciones tajantes y nitidas, que pocas
veces se dan en la realidad, ante lactantes con sibilancias repetidas, se debe
considerar asma severa, atdpica de inicio temprano, o en lactantes con
alteraciones geométricas de las vias aéreas. Probablemente existan diferentes
condiciones, causas y patogenia pero un camino final comdn caracterizado por

obstruccion aérea recurrente™.

2.13 TRATAMIENTO
Existen varias posibilidades:
e Etiologico con antivirales como la Ribavirina.
e Dadas las analogias existentes con el broncoespasmo, se ha intentado
tratamiento sintomético con broncodilatadores, adrenalina y corticoides.
La Ribavirina: es un andlogo sintético de guanosina e inosina que
interfiere la expresion del RNA mensajero e inhibe la sintesis proteica viral.
Inicialmente suscité gran entusiasmo con mejorias en saturacion de oxigeno y
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disminucién de escalas de severidad, pero no de otros parametros; esto tanto
en niflos previamente sanos como pacientes con factores de riesgo. En
estudios realizados, se ha modificado su uso, por resultados menos favorables,
y las nuevas normas de la Academia Americana de Pediatria han substituido la
primitiva expresion “deberia utilizarse” por “puede considerarse su uso”
restringiendo su uso a lacta ntes de riesgo como  prematuridad,
broncodisplasia, etc.??.

Sintomatico: a los pacientes ingresados se haran aporte de liquidos y
oxigenoterapia para mantener una saturacién de oxigeno de mas de 92-93%.
Se haré prueba de administracién de broncodilatadores, puesto que en algunos

19. g

estudios han mejorado la oximetria y los escores de trabajo respiratorio
continuard o no este tratamiento segun la respuesta individual de cada
paciente; se ha informado superioridad de la adrenalina sobre los beta-2 y se
atribuye a su efecto alfa afiadido. Desde luego muchos pacientes mejoran,
pero muchos no presentan respuesta y algunos incluso se deterioran.
Tampoco ha podido demostrarse utilidad de los corticoides inhalados o
intravenosos ni en el momento agudo ni en la prevencion de las recaidas
posteriores®®.

Otras modalidades de tratamiento no definitivamente establecidas son:
aplicacién de presion positiva en la via aérea, ventilacion con mezcla helio-

oxigeno y aporte de surfactante en pacientes intubados®".

2.14 PROFILAXIS

2.14.1 Profilaxis activa: Pese a la importancia del virus sincitial respiratorio,

como causa de bronquiolitis, no se ha podido desarrollar una vacuna efectiva y
segura; al contrario con una vacuna inactivada se produjeron casos mas
graves en los vacunados. Se siguen realizando intentos dirigidos sobre todo
hacia la glicoproteina F (de fusion) del virus, por ser muy similar entre los

subtipos A 'y B del virus, ser estable y ser valida antigénicamente ©*%.
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2.14.2 Profilaxis pasiva: Se han efectuado ensayos con inmunoglobulinas con

titulos elevados de anticuerpos neutralizantes del VRS por via intravenosa
(VRS-IGIV). En el estudio PREVENT®? se demostraron en los pacientes
disminucién de un 41% en las hospitalizaciones y disminucién de la duracion
de estas, si se produjeron.

Inconvenientes son coste, incomodidad de administracion (una vez al
mes, via intravenosa y administraciéon en varias horas); a veces debe
administrarse diuréticos por sobrecarga de volumen y posibilidad de interferir
inmunidad con otras vacunas por ser una inmunoglobulina policlonal.

Recientemente se ha autorizado el uso de un preparado de
anticuerpos monoclonales anti-Virus Sincitial Respiratorio (palivizumab) dirigido
contra la glicoproteina F del virus sincitial respiratorio para su administracion
intramuscular, tras demostrarse que reduce un 55% el riesgo de hospitalizacién

en pacientes pediatricos de alto riesgo®”

. En el subgrupo de prematuros se
redujo la incidencia de hospitalizacion en un 78% y en el de enfermedad
pulmonar crénica, un 39%. Sin embargo no se encontraron diferencias en la
duracion de la hospitalizacién entre los tratados o no con Palivizumab. Sélo se
detectaron efectos adversos en pacientes con cardiopatia congénita cianética
relacionadas con procedimientos quirdrgicos. Se administra una vez al mes a
dosis de 15 mg/kg. Se usa en periodos epidémicos. Como inconveniente tiene

un altisimo coste®.
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3.1 GENERAL

3.1.1.

M. OBJETIVOS

Establecer la caracterizacion epidemioldgica, clinica vy
terapéutica del lactante menor de 1 afio con Bronquiolitis
aguda ingresado al Departamento de Pediatria del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

Determinar el sexo, grupo etareo y procedencia de los nifios a
estudio.

Conocer el servicio al que fueron ingresados los pacientes
desde la emergencia.

Establecer los factores de riesgo de Bronquiolitis: prematurez,
lactancia artificial, desnutricion, cardiopatias asociadas,
neumopatias croénicas, inmunodeficiencias, inmunosupresion,
edad menor de 6 meses, tabaquismo materno y agente viral.
Establecer el tratamiento que recibieron a su ingreso y durante
su estancia hospitalaria.

Determinar el promedio de dias de estancia hospitalaria segun
gravedad.

Establecer la mortalidad de los nifios a estudio.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo-prospectivo de corte transversal
4.2 POBLACION

En el presente estudio, la poblacion a que se tomé en cuenta consistié en todos

los pacientes menores de un afio de edad con diagnoéstico de Bronquiolitis que
fueron ingresados al Departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo comprendido del 01 de Enero del 2009 al 30 de Junio del 2010 y que
cumplieron con los criterios de inclusién que a continuacién se describen.

No se realizé muestra de la poblacién a estudiar ya que se tomé en cuenta a la
totalidad de los pacientes descritos en el parrafo anterior.

4.3 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

El sujeto de estudio estuvo comprendido por todo lactante menor de 12 meses

de edad con diagnéstico de ingreso de Bronquiolitis aguda.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Edad: Todo paciente menor de 12 meses de edad.

e Género: Masculino y femenino.

e Todo paciente cuyo diagnostico de ingreso fuera Bronquiolitis aguda

e Todo paciente cuyo diagnostico de ingreso fuera Bronquiolitis aguda
ingresado a los servicios de observacién, encamamiento 2, intermedios
e intensivo del departamento de pediatria del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social de zona 9. durante el periodo comprendido del 01 de
enero del 2009 al 30 de Junio del 2010.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Todo paciente que cumpli6 con los criterios de inclusion pero que no se

encuentré la papeleria completa para la recoleccién de datos.
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e Pacientes que fueron ingresados por Bronquiolitis grave y se modificd

el diagndstico a Neumonia u otro.
4.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Tiempo NUmero de meses que
transcurrido de acuerdo a la fecha 1,2,3,4,5,6,7,8,
EDAD desde el de nacimiento del carné Cuantitativa 9,10,11,12
nacimiento de afiliacion. meses
durante toda la
vida.
Condicién
orgénica que Género indicado por el Masculino
GENERO distingue al expediente. Cualitativa Femenino
hombre de la
mujer.
Lugar de donde Lugar de procedencia Capital
PROCEDENCIA procede un del paciente. Cualitativa Departamento
individuo.
Registro de tener algin
FACTORES DE | Condicion que factor de predisposicion Se describira el
RIESGO predispone a una | materno, personal y/o Cualitativa factor
enfermedad medioambiental. predisponente
Antibidtico
Medicamento o Broncodilatador
alternativa Esteroides
TRATAMIENTO utilizada en el Medicamento utilizado Oxigeno en
proceso de la en el paciente Cualitativa céanula binasal
enfermedad 0 en camara
cefélica
Ventilacién
mecanica
Numero de pacientes Se indicaré el
Personas que que fallecieron por la ndmero de
MORTALIDAD fallecen por una gravedad de la Cuantitativa pacientes
enfermedad enfermedad fallecidos

4.7 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS PARA

RECOLECTARY REGISTRAR LA INFORMACION

4.7.1. Técnicas:

La técnica de recolecciéon de informacion que se utilizo en esta

investigacion, fue a través de la revision del registro clinico de los

pacientes incluidos en el estudio, los datos y variables a estudiar se

recolectaron utilizando un instrumento de recoleccién de datos disefiado

para este fin.
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4.7.2.

Procedimientos:

4.7.2.1. Validacién del Instrumento: Una vez elaborado el protocolo de

investigacién, se procedioé a la validacién del instrumento de recolecciéon
de datos, con el llenado de las variables con informaciéon de los

expedientes clinicos.

4.7.2.2. Recoleccién de datos: para la fase de recoleccién de la informacién,

mensualmente se obtuvieron los listados de los pacientes ingresados
con diagnostico de bronquiolitis , del libro de ingresos de la emergencia
de Pediatria , luego se procedié a solicitar los expedientes clinicos en el
archivo del servicio de admisién de consulta externa pediatrica y al
llenado de la boleta de recoleccion de datos, de los expedientes de los

pacientes que llenaron los criterios de inclusion .

4.7.2.3. Andlisis: Con los datos recolectados a través del instrumento, se

4.7.3.

4.7.4.

tabulé y analizo la informacion, utlizandose Office Excel 2010, para
contestar las preguntas de investigacion y llegar a los objetivos

planteados en el estudio, presentandose los datos en cuadros y graficas.

Instrumentos

Se utiliz6 un instrumento de recoleccion de datos, el cual se detalla a
continuacion: constituido por el No. de boleta, datos generales del
paciente, sexo, edad, procedencia, servicio al que ingreso, factores de
riesgo, tratamiento recibido, dias de estancia hospitalaria, y destino de
egreso del paciente. (Ver anexo No. 1)

Procesamiento y Anédlisis:

4.7.4.1 Plan de procesamiento:

Los datos que se obtuvieron del instrumento fueron ingresados y
ordenados en una base de datos en una hoja electrénica de Office Excel
2007, con las variables del estudio, procediéndose a la elaboracién de

cuadros y graficas para su interpretacion.
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4.7.4.2 Plan de Andlisis:
Para el andlisis estadistico, por el disefio del estudio, se utilizo
estadistica de tipo Descriptiva, se analizaron las variables en base a

porcentajes y medidas de tendencia central .

4.8 ASPECTOS ETICOS DE LA INFORMACION

De acuerdo a la naturaleza de la investigacion de caracter descriptivo no

fue necesaria la redaccién de consentimiento informado.

Debido a que en esta investigacion solo se tomaron en cuenta aspectos
clinicos de los pacientes a través de la revision del expediente clinico se
clasifica como categoria | de la clasificacion de riesgo de la declaracion

de Helsinki (sin riesgo para el paciente).

19



V. RESULTADOS

TABLA No. 1
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS EN MENORES DE 1 ANO SEGUN
EDAD
EDAD EN MESES NUMERO PORCENTAJE (%)
1-6 meses 227 69
7 meses-11 meses 103 31
TOTAL 330 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN EDAD

FUENTE: Tabla No.1
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TABLA No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN,ANO’DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS SEGUN GENERO

GENERO NUMERO PORCENTAJE (%)
MASCULINO 199 60
FEMENINO 131 40

TOTAL 300 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN GENERO

= Masculino

= femenino

FUENTE: Tabla No.2
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TABLA No. 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

LUGAR DE
PROCEDENCIA

NUMERO

PORCENTAJE (%)

CAPITAL

292

88

DEPARTAMENTO

38

12

TOTAL

330

100

DEPARTAMENTO

NUMERO

ESCUINTLA

RETALHULEU

CHIMALTENANGO

SAN MARCOS

SOLOLA

COBAN

HUEHUETENANGO

QUETZALTENANGO

SACATEPEQUEZ

TOTAL

Blo|v|w|kw|n|~|o |

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

12%

88%

Capital

B Departamento

FUENTE: Tabla No.3
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TABLA No. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN SERVICIO A DONDE SON
INGRESADOS DESDE LA EMERGENCIA

SERVICIO NUMERO PORCENTAJE (%)
ENCAMAMIENTO 2 208 64
OBSERVACION 14 4
INTERMEDIOS 53 16
INTENSIVO 28 8
ENCAMAMIENTO 3 27 8

TOTAL 330 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 4

DISTRII’BUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN SERVICIO A DONDE SON
INGRESADOS DESDE LA EMERGENCIA

ENCAMAMIENTO 2

B OBSERVACION
INTERMEDIOS
INTENSIVO

H ENCAMAMIENTO 3

FUENTE: Tabla No.4
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TABLA No. 5

DISTRIBUC,ION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN ENFERMEDADES
ACTUALES Y ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS

ASOCIADOS
FACTOR DE RIESGO NUMERO

PREMATUREZ 31
DESNUTRICION PROTEICO CALORICA GRADO | 104
DESNUTRICION PROTEICO CALORICA GRADO I 45
DESNUTRICION PROTEICO CALORICA GRADO I 9
CARDIOPATIA CONGENITA 17
LACTANCIA ARTIFICIAL 56
SINDROME DE DOWN 6
HIPOTIROIDISMO 1
MENOR DE 6 MESES 211

TOTAL 480

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN ENFERMEDADES
ACTUALES Y ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS

ASOCIADOS

6%

0%
0%

0% 1% 2%

M Prematurez

mDPCI

mDPCII

mDPCIII

M Cardiopatia

M Lactancia Artificial

B Sx. Down

H Anemia

W Hipotiroidismo

M Displasia espondilodisplasica

= Menor de 6 meses

FUENTE: Tabla No.5
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TABLA No. 6

DISTRIBUCIQN DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN AGENTE VIRAL
DIAGNOSTICADO POR ELISA

VIRUS SINCITIAL NUMERO
RESPIRATORIO
POSITIVOS 32
NEGATIVOS 24
TOTAL 56

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN AGENTE VIRAL
DIAGNOSTICADO POR ELISA

1.50%

m Casa

B Morgue

FUENTE: Tabla No.6
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TABLA No. 7

DISTRI!BUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN TRATAMIENTO RECIBIDO
DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA

TRATAMIENTO NUMERO

ESTEROIDES NEBULIZADOS 47
VENTILACION MECANICA 30
BRONCODILATADORES NEBULIZADOS 330
ANTIBIOTICOS 161
OXIGENO EN CANULA BINASAL 72
OXIGENO EN CAMARA CEFALICA 187
ESTEROIDES INTRAVENOSOS 312
AMINOFILINA 30

TOTAL 1169

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
GRAFICA No. 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN TRATAMIENTO RECIBIDO
DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA

3% 4%

H Esteroides Nebs
M Esteroides IV
6% M Broncodilatadores
1 Antibidticos

m Canula binasal

m Camara cefalica

= Ventilacion mecanica

FUENTE: Tabla No.7
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TABLA No. 8

DISTRIBEJCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN TIEMPO DE ESTANCIA

HOSPITALARIA

ESTANCIA NUMERO PORCENTAJE (%)
HOSPITALARIA
3 DIAS 42 13
1 SEMANA 187 57
MAS DE 1 SEMANA 101 30
TOTAL 330 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN TIEMPO DE ESTANCIA

HOSPITALARIA

13%

3 DIAS
1 SEMANA
E MAS DE 1 SEMANA

FUENTE: Tabla No. 8
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TABLA No. 9

DISTRIBL’JCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN DESTINO AL EGRESO

HOSPITALARIO

LUGAR DE DESTINO NUMERO PORCENTAJE (%)
CASA 325 98.5
MORGUE 5 15

TOTAL 330 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 9

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE UN ANO DE EDAD CON
DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS, SEGUN DESTINO AL EGRESO

HOSPITALARIO

1.50%

™ Casa

B Morgue

FUENTE: Tabla No.9

28




VI. DISCUSION Y ANALISIS

La Bronquiolitis, segun lo refiere la literatura es una reaccion inflamatoria
gue produce dafio en el epitelio bronquiolar de las vias pequefias(4), que tiene
inicio agudo asociado a sibilancias, fiebre, tos y algunas veces coriza y se
presenta en nifios menores de 24 meses, con la caracteristica de ser el primer
episodio de la enfermedad y cuyo origen es viral; dicha enfermedad puede
presentarse como un cuadro grave segun los factores de riesgo que presente
el paciente tales como ser menores de 6 meses, vardn, hacinamiento,
patologia respiratoria neonatal o displasia broncopulmonar, cardiopatias
congénitas o adquiridas, lactancia artificial, entre otros, por lo que se realiz6 la
presente investigacion para efectuar una caracterizacion epidemioldgica,
clinica y terapéutica de los lactantes menores de 1 afio ingresados a nuestra
institucion con cuadro agudo de bronquiolitis aguda , por lo que se obtuvieron
datos de 330 pacientes de enero de 2009 al 30 de Junio de 2010.

En cuanto a la distribucion por edad de los pacientes un 69% (227
lactantes) se encontraron entre las edades de 1 a 6 meses, esto concuerda con
la literatura consultada, ya que la mayoria de casos se presentan durante ésta
edad y constituye un factor de riesgo para la adquisicion y gravedad de la
misma. (Véase Cuadro No. 1)

De los 330 pacientes estudiados predominé el género masculino con un
60% (199 lactantes) y el resto (131 pacientes) corresponde al género femenino,
sobre este dato es importante mencionar que la literatura describe que los
varones tienen mas predisposicion a presentar cuadros graves de ésta
enfermedad, lo cual se evidencia en los resultados reportados hasta el
momento. (Véase Cuadro No. 2)

Del total de pacientes incluidos en el presente estudio, 88% (292
pacientes) son procedentes de la ciudad capital, sobre este resultado es

importante mencionar que en el area capitalina se encuentra concentrado el
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mayor namero de la poblacién, debiéndose a ello el resultado reportado.
(Véase Cuadro No. 3)

Un total de 208 pacientes que constituyen el 64% ingresaron al servicio
de Encamamiento 2, 53 pacientes (16%) a Intermedios, 28 pacientes
(8.75%) a Intensivo 27 pacientes (8.43%) a Encamamiento 3 y 14 pacientes (
4.4%) al servicio de Observacion. Estos datos indican que los pacientes se
encontraban con cuadros moderados y graves de bronquiolitis que ameritaron
ingreso hospitalario y de ellos 81 (25%) pacientes fueron ingresados a servicios
de Intermedios e Intensivo lo cual indica que se encontraban graves al
momento de consultar, (Véase Cuadro No. 4)

Se considera que el estado nutricional, las enfermedades congénitas, la
prematurez y la lactancia artificial son factores que estan relacionados con la
adquisicién de Bronquiolitis y gravedad de la misma, ya que 158 de los
pacientes estudiados hasta el momento, se encontraban con desnutricién
proteico caldrica a su ingreso, de ellos 104 pacientes (32%) se encontraron
con desnutricién grado 1, 45 pacientes (14%) en grado 2 y 9 pacientes (3%)
con DPC grado 3. Asi mismo el 5% (17 pacientes) tuvo como factor de riesgo
Unicamente una cardiopatia congénita, 31 pacientes (9%) tuvieron como
antecedente de importancia prematurez y 56 pacientes (17%) tuvieron
lactancia artificial. De los 330 casos encontrados 211 (66%) pacientes fueron
menores de 6 meses, el cual es un factor predisponente para la gravedad de la
enfermedad tal como lo describe la literatura. Es importante mencionar que en
la literatura se refiere que entre los factores de riesgo para la gravedad de ésta
patologia los mas frecuentes son prematurez, displasia broncopulmonar,
cardiopatias congénitas, fibrosis quistica u otros procesos pulmonares
cronicos, tabaquismo de materno u otro pariente cercano, sindromes
malformativos, inmunosupresion, edad menor de 6 meses y desnutricion
proteico caldrica, lo cual se correlaciona con los datos obtenidos de los

pacientes estudiados hasta la fecha actual. (Véase Cuadro No. 5).
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Se determind a través de Ensayo Inmunoenzimatico (ELISA) que el
agente viral que produjo los cuadros de Bronquiolitis en 32 de los 56 pacientes
a los que se le realiz6 dicho laboratorio fue el Virus Sincitial Respiratorio,
constituyendo el 57% de éstos pacientes y el 6% de los pacientes estudiados
en el presente estudio. (Véase Cuadro No. 6)

Del total de pacientes ingresados con cuadro grave de Bronquiolitis
todos recibieron broncodilatadores nebulizados, 87% (288 pacientes)
recibieron esteroides intravenosos, 161 pacientes (49%) recibié antibioticos,
57% (187 pacientes) oxigeno en camara cefdlica, 22% (72 pacientes) oxigeno
en canula binasal y el 9% (30 pacientes) recibieron ventilacion mecanica
asistida desde su ingreso y de todos los pacientes ingresados el 14% (47
nifios) recibieron esteroides nebulizados. Las dos revisiones sistematicas
(metaandlisis) mas importantes sobre los broncodilatadores en el tratamiento
de la bronquiolitis son las de Kellner et al. y la de Flores y Horwitz. Ambas
demuestran que los broncodilatadores mejoran discretamente las puntuaciones
clinicas de los nifios con bronquiolitis leve y moderada, aunque no produce
una mejoria significativa de la saturacion de oxigeno ni disminuyen el
porcentaje y duracion de los ingresos. Tampoco ha podido demostrarse utilidad
de los corticoides inhalados o intravenosos ni en el momento agudo ni en la
prevencion de las recaidas posteriores(26). Con respecto al tratamiento
antibiético, 161 de los pacientes (o que constituye un 49%), los recibieron ,
porcentaje similar a otras series latinoamericanas estudiadas, los antibigticos
deben utilizarse solo en aquellos pacientes que tienen una indicacién especifica
como lo es la sobreinfecciobn bacteriana ya que hasta el 25% tienen
radiografias de torax con atelectasias e infiltrados que con frecuencia se
interpretan como sobreinfeccion ya que se considera que no hay indicacion
debido a que ésta patologia es de origen viral y no bacteriano. (Véase Cuadro
No. 7)

Se considera por los resultados obtenidos que los pacientes se

encontraban con cuadros graves y moderados de bronquiolitis a su ingreso ya
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gue 289 pacientes (90%) ameritaron aporte de oxigeno y 30 pacientes (9%)
fueron ventilados desde su ingreso. Del total de pacientes ingresados por el
diagnostico antes referido, 187 pacientes (57%) permanecieron hospitalizados
durante una semana y 101 pacientes (30%) mas de una semana, lo cual indica
la gravedad de los mismos. Sin embargo 42 de ellos tuvo una estancia
hospitalaria de 3 dias lo cual indica que probablemente estos pacientes no se
encontraban en estado grave por la pronta resolucion de la enfermedad.
(Véase Cuadro No. 8)

De los 330 pacientes estudiados (lo que constituye el 100% de los nifios
estudiados), 325 pacientes (98.5%) egresaron a casa por evolucion favorable,
sin embargo 5 pacientes fallecieron (1.5%), lo que constituye una tasa de
letalidad del 1.5%. Este dato se relaciona con la literatura ya que se refiere que
el 1% de los pacientes internados por infeccidon grave por Bronquiolitis, puede
tener una evolucion desfavorable o fatal. La mortalidad, en general, es baja
cuando la poblacion a la que afecta son nifios previamente sanos (inferior al
1%). Pero aumenta considerablemente cuando se presenta en nifios con
enfermedad de base como: inmunodeprimidos por tratamiento quimioterapico
(15%), displasia broncopulmonar (30%), inmunodeficiencias primarias (40%) o
hipertension pulmonar (70%).

La literatura describe que de los pacientes que presentan bronquiolitis el
0.5 al 1.5% presenta un cuadro clinico moderado o grave y requiere
hospitalizacién, oxigeno suplementario y, en los casos mas graves asistencia
respiratoria mecanica y el 1% de los pacientes internados por infeccién grave,
puede tener una evolucién fatal. En la investigacion realizada se evidencié una
tasa de letalidad de 1.5% lo que se correlaciona con la literatura, de éstos
pacientes el 100% de los pacientes tuvieron como complicacion
intrahospitalaria neumonias bacteriana asociadas y adquisicion de bacterias
intrahospitarias, el 10% tuvieron como factor de riesgo cardiopatias asociadas y
el 100% de éstos pacientes cursaron con desnutricién proteico calérica desde

su ingreso, asi mismo el 60% de los pacientes que fallecieron tenian como
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antecedente primordial prematurez. (Véase Cuadro No. 9) Se documentd
gue 7 de cada 10 pacientes recibié lactancia materna, sin embargo no se pudo
establecer el tiempo de duracién ni edad de ablactacion por falta de registro de
los mismos en un considerable nimero de casos por lo que no se incluyeron en

este andlisis.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

Del total de los pacientes estudiados el 60% corresponde al
género masculino y el 40% al femenino, 69% fueron menores
de 6 meses y el 88% proceden de la ciudad capital, sobre éste
ultimo resultado cabe mencionar que en el area capitalina se
encuentra el mayor nimero de la poblacién debiéndose a ello
el resultado reportado.

Los factores de riesgo que se encontraron asociados a
cuadros de bronquiolitis en los lactantes menores de un afio
de edad fueron: la desnutricién proteico calérica en el 46%,
lactancia artificial en el 17%, prematurez en el 9%, cardiopatia
congénita aciandgena 5%.

El 64% de los pacientes ingresaron al servicio de
Encamamiento 2, (sala de Lactantes menores de 1 afio) el 16%
a Intermedios y el 8% a Intensivo, del total de pacientes
estudiados el 78% ameritaron aporte de oxigeno y el 9%
fueron ventilados desde su ingreso.

El agente implicado en los pacientes estudiados fue el Virus
Sincitial Respiratorio lo que constituye el 57% de las muestras
realizadas.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue
predominantemente de 1 semana (57%) y el 30% de los
pacientes permanecieron ingresados intrahospitalariamente
mas de 1 semanay 13% 3 dias.

Se determind que el total de pacientes recibieron
broncodilatadores nebulizados, 95% recibieron esteroides
intravenosos, 49% recibié antibiéticos, 57% oxigeno en
camara cefélica, 22% oxigeno en céanula binasal y el 9%

recibieron ventilacién mecanica asistida desde su ingreso y de
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6.1.7

6.1.8

todos los pacientes ingresados el 14% recibieron esteroides
nebulizados y 9% aminofilina intravenosa.

El agente implicado en los pacientes estudiados fue el Virus
Sincitial Respiratorio lo que constituye el 57% de las muestras
realizadas.

La tasa de letalidad de los pacientes estudiados fue de 1.5%,
dato que se relaciona con la literatura, la cual indica que ésta

oscila entre el 0.5 1 1.5%.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2 RECOMENDACIONES

La importancia de conocer los factores que conllevan a los
lactantes menores de un afio de edad a padecer cuadros
graves de bronquiolitis radica en la evolucion y pronéstico que
pueden presentar éstos pacientes a largo plazo, es por ello que
se deben considerar y no despreciar al momento del ingreso
hospitalario de éstos nifios.

Es importante tomar en cuenta que el agente infeccioso
causante de un cuadro grave de bronquiolitis en la mayoria de
los pacientes es el virus Sincitial Respiratorio y dirigir el
tratamiento en base a su etiologia.

Siendo la desnutricion proteico calérica en sus diversos grados,
uno de los factores predisponentes dominante en el desarrollo
de un cuadro grave de bronquiolitis en los menores de un afio
de edad se debe prevenir a través de un adecuado plan
educacional a los padres de Ilos mismos vy tratar
oportunamente.

Fomentar la lactancia materna, ya que éste es un factor
protector de desarrollo de cuadros graves de bronquiolitis por
lo que se recomienda implementar medidas para incentivar a
las madres trabajadoras a continuar aportando lactancia
materna a los nifios menores de 6 meses de edad, ya que la
lactancia artificial fue el segundo factor predisponente de un
cuadro grave de bronquiolitis.

Se recomienda a los médicos que laboran en la emergencia de
pediatria del hospital de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social ser acuciosos cuando

evallan a nifios menores de 6 meses de edad con infeccién
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6.2.6.

6.2.7.

respiratoria inferior y no egresar a casa a los mismos si
presentan signos de dificultad respiratoria, ya que al momento
de reconsultar presentan signos de insuficiencia respiratoria,
esto se considera puesto que el total de pacientes que
recibieron ventilacion mecanica desde su ingreso, (9%), se
encontraba comprendido en éste grupo de edad.

A médicos residentes, especialistas y jefes de servicio de la
institucién ya mencionada, se recomienda tratar oportunamente
a los pacientes que presentan cuadros graves de bronquiolitis,
secundarios a los factores de riesgo ya mencionados, para
disminuir la tasa de mortalidad de los mismos.

Evitar el uso indiscriminado de terapias que no han sido
validadas en estudios prospectivos, por lo que se recomienda
elaborar una guia de manejo de Medicina basada en evidencia

institucional para el tratamiento de la bronquiolitis.
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VIII. ANEXOS
8.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Hospital General de Enfermedad Comun

Departamento de Pediatria

Trabajo de Investigacion

Bronquiolitis: Cuadros graves asociados a factores predisponentes

Afiliacion del paciente:

1. Edad del paciente en meses:

2. Sexo del paciente: Masculino_____Femenino______

3. Procedencia del paciente: Ciudad Capital___ Departamento

4. Servicio al que es ingresado el paciente: Encamamiento 2
Observacion____ Intermedios___ Intensivo____

5. Servicio al que se traslada el paciente durante su estancia hospitalaria:
Encamamiento 2 Intermedios Intensivo

6. ¢Qué factor (es) predisponente (s) que tiene el paciente para desarrollar un
cuadro grave de Bronquiolitis?

Prematurez Lactancia artificial
Desnutricidn proteico calérica____ Displasia broncopulmonar
Cardiopatia asociada Sindrome de Down u otro sindrome
Fibrosis quistica Inmunodeficiencia
Inmunosupresion Edad menor de 6 meses

Tabaquismo materno Agente viral
7. Tratamiento utilizado al ingreso del paciente:

Broncodilatadores Esteroides Antibioticos
Oxigeno en canula binasal Oxigeno en camara cefalica
Ventilacion Mecanica Otros
8. Tiempo de estancia hospitalaria:
Un dia Dos dias
Tres dias
Una semana Mas de una semana
9. Lugar a donde egresa el paciente:
Casa Morgue
Otros
L N ]
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8.2 SERVICIOS DONDE INGRESARON LOS PACIENTES INGRESADOS

ENCAMAMIENTO 2 Sala de lactantes menores de 1 afio

OBSERVACION Servicio ubicado en emergencia
destinado a observacién por 24 horas

CUIDADOS INTERMEDIOS Servicio para ingreso de pacientes

gue ameritan monitoreo
hemodindmico y respiratorio continuo,

con o sin asistencia ventilatoria

CUIDADOS INTENSIVOS Servicio para ingreso de pacientes
criticamente enfermos
ENCAMAMIENTO 3 Salas de Neumologia, Nutricion,

Gastroenterologia y Recién Nacidos
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