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RESUMEN

ASOCIACION ENTRE LA EXPOSICION A PARTICULAS CONTAMINANTES

AMBIENTALES EN MENORES DE 2 ANOS CON Y SIN BRONQUIOLITIS EN EL

HGP3-A Y FACTORES DE RIESGO: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES
Padilla-Mufiiz E, Camarillo-Nava VM?, Zepeda-Estrada V*

1. Residente de Tercer afio Medicina Familiar UMF 20 IMSS

2. Médico especialista en Medicina Familiar, Coordinador Auxiliar Médico de Investigacion en Salud.
3. Médico especialista en Pediatria y subespecialista en Neumologia pediatrica, Hospital Gineco-Pediatria 3A.

Introducciéon. La bronquiolitis es una infeccion del tracto respiratorio que
generalmente afecta a nifios menores de 2 afios de edad. El agente etiolégico méas
comun es el virus sincitial respiratorio. Recientemente se ha tomado en cuenta el
papel de la contaminacion ambiental para el desarrollo de esta enfermedad y las
concentraciones elevadas de particulas suspendidas como PM25y PMio. Objetivo.
Analizar la asociacion entre la exposicion a particulas contaminantes ambientales
en menores de 2 afos con y sin bronquiolitis y los factores de riesgo mas
frecuentes en el HGP3-A. Material y métodos. Estudio ambilectivo, comparativo
realizado en la ona norte de la Ciudad de México en el Hospital de Gineco-
Pediatria 3A con autorizacion en consentimiento informado de los padres de
menores de 1 a 24 meses de edad, derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se entrevistd aquellos que acudian a consulta de urgencias
pediatricas, o que estaban hospitalizados en area de observacion pediatrica con
diagnaostico de bronquiolitis en el grupo de casos, e infeccion respiratoria aguda en
el grupo de controles. Resultados. Con un total de 140 pacientes, 62 (44.3%) en
el grupo de casos y 78 (55.7%) en grupo control, con promedio de edad de 8.4 y
9.8 meses respectivamente. El sexo predominante fueron las mujeres en el grupo
de casos con un 62.9 %, en el grupo control fue predominante el sexo masculino
con 56.5%. Para las particulas contaminantes el 100% de los casos se
diagnosticaron con una calidad de aire aceptable, en cambio, en el grupo control, el
94.9%, con una X? de 0.07. Conclusiones. Existe una asociaciéon entre la
concentracion elevada de particulas PMzs y el desarrollo de bronquiolitis y otras
infecciones respiratorias altas con franco predominio de la bronquiolitis. El sexo
masculino puede ser factor protector para no padecer bronquiolitis. No hay
suficientes datos para establecer una asociacion con la concentracion de PMioy
bronquiolitis u otras infecciones respiratorias altas.

Palabras clave: bronquiolitis, particulas contaminantes, infecciones respiratorias
altas (IRA), Ciudad de México.



SUMMARY

ASSOCIATION BETWEEN EXPOSURE TO ENVIRONMENTAL POLLUTANT
PARTICLES IN CHILDREN UNDER 2 YEARS OLD WITH AND WITHOUT
BRONCHIOLITIS IN THE HGP3-A HOSPITAL AND RISK FACTORS: CASE
STUDY AND CONTROLS

Padilla-Mufiiz E, Camarillo-Nava VM?, Zepeda-Estrada V*
1. Resident Third year Family Medicine UMF 20 IMSS
2. Specialist in Family Medicine, Medical Assistant Coordinator for Health Research.
3. Specialist in Pediatrics and subspecialist in Pediatric Pneumology, Hospital Gineco-Pediatria
Introduction. Bronchiolitis is a respiratory tract infection that generally affects
children under 2 years of age. The most common etiologic agent is respiratory
syncytial virus. Recently, the role of environmental pollution for the development of
this disease and the high concentrations of suspended particles such as PM2.5 and
PM10 have been taken into account. Objective. To analyze the association
between exposure to environmental pollutants in children under 2 years of age with
and without bronchiolitis and the most frequent risk factors in HGP3-A. Material
and methods. Ambilective, comparative study carried out in the northern area of
Mexico City at the Hospital de Gineco-Pediatria 3A with authorization in informed
consent of the parents of minors between 1 and 24 months of age, beneficiaries of
the Mexican Institute of Social Security, interviewed those who attended the
pediatric emergency department, or who were hospitalized in a pediatric
observation area with a diagnosis of bronchiolitis in the group of cases, and acute
respiratory infection in the group of controls. Results. With a total of 140 patients,
62 (44.3%) in the case group and 78 (55.7%) in the control group, with an average
age of 8.4 and 9.8 months respectively. The predominant sex were women in the
group of cases with 62.9%, in the control group the male sex was predominant with
56.5%. For the polluting particles, 100% of the cases were diagnosed with an
acceptable air quality, whereas in the control group, 94.9%, with a X? of 0.07.
Conclusions. There is an association between the high concentration of PMazs
particles and the development of bronchiolitis and other upper respiratory infections
with a clear predominance of bronchiolitis. The male sex can be a protective factor
to avoid suffering from bronchiolitis. There are insufficient data to establish an
association with PM1o concentration and bronchiolitis or other upper respiratory
infections.

Key words: bronchiolitis, pollutant particles, upper respiratory infections (URI),
Mexico City.



INTRODUCCION

La bronquiolitis es una infeccion del tracto respiratorio que generalmente afecta a
nifos menores de 2 afios de edad. El agente etioldgico mas comdn es el virus
sincitial respiratorio. Aparece con mayor frecuencia en meses de invierno pero
durante todo el afio se registran casos.

Sus caracteristicas clinicas es la presencia de sibilancias mas datos de dificultad
respiratoria acompafiada, no siempre, de sintomas como fiebre, rinorrea, tos,
coriza y malestar generalizado.

Los factores de riesgo que mas encuentran en este grupo de edad para la
aparicion de bronquiolitis son la prematuridad, pobre o nula lactancia materna y
exposicion a humo de tabaco entre otros. Recientemente se ha tomado en cuenta
el papel de la contaminacién ambiental para el desarrollo de esta enfermedad con
mayor énfasis en las zonas urbanas con mayor transito vehicular vy
concentraciones elevadas de particulas suspendidas como PM2sy PMio.

Se han implementado estrategias para la disminucion de contaminantes
ambientales, asi como medidas preventivas para evitar riesgos a la salud, sobre
todo en poblaciones de riesgo, como la de los menores de 2 afios, sin embargo, el
resultado no siempre es satisfactorio.

En este estudio se analizara la asociacion entre los contaminantes ambientales
con bronquiolitis los cuales son atendidos en un hospital de segundo nivel el cual
esta ubicado en zona urbana de alto transito vehicular, ademas de los factores de
riesgo mas frecuentes en esta poblacion con el fin de implementar medidas
preventivas respecto al medio ambiente y la salud y enfatizar en aquellos factores
de riesgo modificables para evitar la aparicion de bronquiolitis. En el caso donde la
bronquiolitis ya fue diagnosticada, informar a la madre o el padre posibles
repercusiones en la salud a largo plazo como son la aparicion de nuevos cuadros
de sibilancias o el desarrollo de asma.



MARCO TEORICO
Definicion.
La bronquiolitis es una infeccion coman del tracto respiratorio inferior,
generalmente auto limitada, causada por el virus sincitial respiratorio (VSR) que se

observa en todas las areas geogréficas y generalmente se presenta entre los
meses de octubre a abril .

Es una enfermedad virica aguda de las vias respiratorias inferiores mas frecuente
gue se produce durante los 2 primeros afios de vida. Durante la historia, la
bronquiolitis ha adquirido un gran numero de sobrenombres, como “bronquitis
catarral aguda”, “bronconeumonia intersticial’, “bronconeumonia espastica’,
“bronquitis capilar u obstructiva”, “bronquitis sibilante” y “bronquiolitis asmatica”. La
diversidad de estos términos indica la confusion que existia en el pasado y que
sigue existiendo; la dificultad para diferenciar clinicamente la bronquiolitis del
asma y del asma infecciosa. Generalmente, estas entidades se refieren a
episodios repetidos de sibilancias que pueden desencadenarse por
microorganismos infecciosos y que tienden a afectar a los nifios hasta después de
la lactancia.?

La bronquiolitis se describe en la fisiopatologia como una inflamacién de los
bronquiolos pequerios y tejido que los rodea causada generalmente por infeccion
viral.® El proceso inflamatorio caracteristico de la bronquiolitis el cual produce
infiltracion intersticial por las células inmunes y el edema de las vias respiratorias
gue disminuyen la luz de las mismas, producen dificultad respiratoria con lo
consiguiente dificultad para la alimentacion, hipoxia, apnea e insuficiencia
respiratoria.*

Es comudn en niflos menores de 2 afios de edad aunque la edad mas prevalente
varia de 6 a 12 meses siendo los 12 meses, en la que se presentan con mayor
frecuencia. Es uno de los motivos de hospitalizacion para este grupo de edad en
los meses de invierno. Se presenta en un 18-32 % en el primer afio de vida y 9-
17% en el segundo. El riesgo general de sibilancias y asma recurrentes es del
70% antes de la edad escolar y 50% durante los afios escolares.?

El virus asociado con mayor frecuencia a esta entidad es el sincitial respiratorio.
La mayor incidencia de la infeccién es entre diciembre y marzo en América del
Norte, pero con variaciones regionales hay casos reportados durante todo el afio.
Esta infeccion no otorga inmunidad y por esto pueden presentarse reinfecciones
comunes durante toda la vida. Otros virus que causan bronquiolitis incluyen
rinovirus, metaneumovirus humano, influenza, adenovirus, coronavirus vy
parainfluenza. También se presentan coinfecciones de virus, en su mayoria son
con virus sincitial respiratorio y rinovirus en el 40% de los casos graves. Se han



aislado virus sincitial respiratorio y se puede dividir en dos grupos segun las
caracteristicas antigénicas y genéticas siendo A y B, ambos circulando en la
poblacién humana predominando el grupo A.°

Epidemiologia
General

La bronquiolitis es una de las principales causas mundiales de infeccion
respiratoria baja aguda en nifios pequefios. Se asocié con 48 000 a 74 500
muertes intrahospitalarias en nifios en 2015, 99% de estas muertes ocurrieron en
paises en desarrollo.

Aproximadamente el 20% de los nifios desarrollan bronquiolitis durante su primer
afo de vida, en Estados Unidos de América han encontrado tasas crecientes de
bronquiolitis (188 por cada 1000 bebés en el periodo de 1996-1997 a 265 por cada
1000 en el periodo de 2002-2003) en este grupo de edad. El numero de
hospitalizaciones por bronquiolitis severas se ha estimado en 120,000 casos por
afo entre bebés y la proporcion de hospitalizaciones se ha triplicado entre 1980 y
1996, de 5% a 16%.

En Espafa, la incidencia de bronquiolitis se estima en 7%, y las admisiones
hospitalarias se estiman en 1.79% anual en nifios menores de 2 afos, sin
embargo, en paises de ingresos medio y bajo los datos sobre admisiones de
nifos con la bronquiolitis y sus resultados rara vez estan actualizados.®

En un estudio noruego, la incidencia de hospitalizacion por bronquiolitis por VSR
fue de 21.7 por cada 1000 para nifios menores de 12 meses en Inglaterra, la tasa
de ingreso para todos los bebés con bronquiolitis menores de 12 meses de edad
fue de 24.2 por cada 1000. ’

En Europa, el VSR es responsable del 45% de las hospitalizaciones para las
infecciones de vias respiratorias inferiores en nifios menores de 2 afios. En
Australia, la incidencia de VSR es de 110 a 226.5 por cada 1000 bebés, y el costo
anual es estimado a 50 millones de ddlares, lo que es mas significativo que los
costos de las infecciones por influenza y rotavirus.

En Brasil, un estudio de 5 304 nifios menores de 1 afio mostré que 113 (2.1 %)
fueron hospitalizados por bronquiolitis aguda viral, entre los nifios hospitalizados
con VSR, ingresaron 2.7 % a la unidad de cuidados intensivos (UCI), el 1.5 %
requirié asistencia de ventilacion, y el 0.2 % muri6.8

En México

Dado la mayor incidencia del VSR como agente etiologico comun en la
bronquiolitis, en un estudio que buscoé la epidemiologia y caracteristicas clinicas en
México en nifios y adultos, analizando una poblacién de 5629 pacientes entre



2010 y 2014 se encontraron 570 (10.7 %) casos de infeccion por VSR: 407 con
infeccion por VSR tipo A, 157 con VSR tipo B y seis en los que se detectaron
ambos VSR A y B. Se observé una marcada estacionalidad con un gran nimero
de casos durante el otofio y el invierno y una disminucién en las detecciones
durante la primavera y el verano. El virus sincitial respiratorio tipo A fue el
predominante entre 2010 y 2012, pero en las temporadas entre 2012 y 2014,
ambos subtipos circularon simultaneamente.

El grupo de edad afectado con mas frecuencia fue el de nifios de 0 a 5 afios de
edad con el 66.84% de las infecciones por VSR, mientras que el 3.16% en nifios
de 6 a 17 afios de edad Y el 30% ocurrié en adultos; el 24.6% (381 de 1550) de
las infecciones del tracto respiratorio en nifios <5 afios se debid al virus en
comparacién con el 4.7% (18 de 379) de los niflos mayores de 5 afios y el 4.6%
(171 de 3700) de los adultos. En 28% (159 pacientes), se detect6 otro patégeno
ademas del VSR, estos incluian rinovirus coronavirus, virus parainfluenza
influenza A, influenza B, adenovirus, metaneumovirus, Bordetella
pertussis, Mycoplasma y bocavirus. °

Otro estudio mide la prevalencia de VSR asi como caracteristicas clinicas en
nifios, con una poblacidn muestra de 525 pacientes en 5 municipios de Veracruz.
Entre los virus detectados, considerando tanto infecciones Unicas y multiples el
VSR y rinovirus mostraron la frecuencia mas alta, estando presente en 18.3% y
17.5% del total de muestras analizadas, respectivamente. El diagnostico clinico en
orden de frecuencia fue rinofaringitis en 67%, faringitis en 18%, similar a la
influenza, faringoamigdalitis y laringotraqueitis en el 3%, seguido de bronquiolitis y
rinitis en 2%, rinosinusitis en 0.6% Yy sindrome similar a la tos ferina en 0.2%.
Todos los nifios fueron manejados de manera ambulatoria, y ninguno requirid
hospitalizacion.*°

Con respecto a las hospitalizaciones, mdiltiples estudios se basan en la
determinacién de la etiologia viral en infecciones del tracto respiratorio, por
ejemplo, un estudio realizado en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto en
un periodo de tiempo de dos afios tomo a los nifios menores de 15 afios
hospitalizados con infeccion del tracto respiratorio bajo, obteniendo una poblacién
de 1092 nifios de los cuales 285 tenian infeccion respiratoria baja. Fueron
sometidos a una prueba de laboratorio identificando etiologia viral en Unicamente
125 muestras. El VSR se identificé en 107, influenza en 9 y parainfluenza tipo 3 en
9. La edad media fue de 4.3 meses a 6.3 meses. La mayoria de los pacientes
incluidos fueron menores de 1 afio. De los que se pudo identificar el VSR, 54 se
diagnosticaron con bronquiolitis y 15 con bronquiolitis e infiltrado alveolar, el resto
fue diagnosticado con neumonia intersticial y neumonia por cuadro clinico con
infiltrado alveolar.



Otro estudio realizado en San Luis Potosi el cual analiza el impacto de la infeccion
por VSR y la admisidén hospitalaria en menores de 3 afios por un periodo de
tiempo de dos afos; reportaron 616 con una infeccion respiratoria con toma de
PCR para VSR de los cuales 153 dieron positivo, en su mayoria ubicados en los
primeros 6 meses y en menor cantidad en el segundo afio de vida.'?

Recordando que la bronquiolitis es una infeccion estacional, la temporada en la
gue se presenta suele comenzar a fines de octubre en el hemisferio norte
templado, con un maximo en enero o febrero y finalizando en abril.

A nivel mundial, independientemente de la regidn, la infeccion por el virus sincitial
respiratorio alcanza un pico constante durante las epidemias anuales o bianuales.
Aunque el pico y la duracidon de estas epidemias varian en todo el mundo, son
consistentes afio con afio dentro de un pais.

Algunos datos sugieren que el clima también podria estar asociado con la
prevalencia de la infeccion por el VSR, y la vigilancia global sugiere que la
infeccion alcanza su punto maximo durante los meses humedos en areas con alta
precipitacion y durante los meses mas frios en las regiones calidas. Ademas, los
factores relacionados con el clima, como la inhalacion de aire frio y seco que
podria afectar la funcion ciliar, la mucosa de las vias respiratorias y la inhibicion de
las respuestas antivirales dependientes de la temperatura, pueden influir tanto en
la transmision como en la gravedad de la enfermedad.

Se ha demostrado que la altitud, el clima y las condiciones meteorolégicas (como
la velocidad del viento y el punto de rocio) tienen una asociacion modesta con la
bronquiolitis. Ademas, los contaminantes del aire, como el ozono y los
contaminantes del transito, se han asociado con exacerbaciones de infecciones
respiratorias en nifilos menores de 5 afios.

Factores de riesgo para bronquiolitis.

Definiendo un factor de riesgo, segun la OMS, es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicién de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad
o lesion.

En la literatura se pueden resumir en 4 principales rubros los factores de riesgo los
cuales son: edad menor a 3 afos, antecedente de prematuridad, antecedente de
anormalidades congénitas del corazon o enfermedad cronica pulmonar y por
Gltimo, nifios inmunocomprometidos.'* En los siguientes apartados se hablara de
los que tienen importancia y en algunos la posibilidad de modificarlos.



Prematuridad y bajo peso.

El parto prematuro, el peso bajo considerado de 1.5 a 2.5 kg o muy bajo peso con
menos de 1.5 kg al nacimiento incrementa el riesgo para desarrollar episodios
graves de bronquiolitis.*®

La prematuridad en pacientes con bronquiolitis viral también fue asociada con un
mayor riesgo de hipoxemia e insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion
mecénica como para la gravedad de presentacién. En pacientes menores de 12
meses con bronquiolitis, la edad era el factor principal asociado con la severidad
de las manifestaciones clinicas. Cuanto mas joven es el nifilo, menores son los
niveles de saturacién de oxigeno de hemoglobina y por cada mes menor, el nifio
tenia una reduccion del 0.41% en la saturacién de oxigeno lo cual repercute al
momento de contraer infeccidn respiratoria en la posibilidad de agravamiento del
cuadro.®

Lactancia materna

La importancia de la lactancia materna se demuestra en que amamantar a un
bebé menos de cuatro meses era un factor de riesgo para un resultado grave y un
tiempo de hospitalizacién mas prolongado.®

La lactancia materna es un factor protector para la infeccion respiratoria aguda. La
lactancia materna exclusiva se ha asociado con un menor riesgo de éstas
infecciones, sin embargo, los hallazgos han sido menos consistentes con
respecto a la lactancia materna parcial. En un estudio se evaltuo el historial de
lactancia materna y la gravedad en la presentacion de una infeccion respiratoria
aguda y la gravedad de bronquiolitis encontrando que los bebés con antecedentes
de lactancia materna en comparaciéon con los que nunca fueron amamantados
tenian una probabilidad relativa de disminucion del 36% de tener una infeccion del
tracto respiratorio inferior. Se demuestra también que la lactancia materna
exclusiva protege contra infecciones del tracto respiratorio inferiory la
hospitalizacion, pero los resultados con respecto a la lactancia parcial dieron
como resultado asociaciones mas débiles.1®

Guarderias y hermanos mayores

Ademas del sistema inmune inmaduro, los nifios en entornos de grupo entran en
contacto con otros nifios, comparten juguetes y se tocan entre si durante el juego,
por lo que tienen muchas mas posibilidades de contraer una infeccion de otro o de
juguetes.

La asistencia a la guarderia o al jardin de infantes se asocié con un riesgo
significativamente mayor tanto de infeccion del tracto respiratorio incluyendo la
bronquiolitis y la infeccién aguda del oido en nifios menores de 5 afios ademas de
un riesgo de 2 a 3 veces mayor de adquirir otras infecciones. Ademas, muchos


https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/immune-system
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/ear-infection

nifios todavia no han aprendido a usar el bafio correctamente o la importancia de
lavarse las manos.?’

En un estudio de casos y controles realizado en Italia, donde se analiza los
factores de riesgo modificables en bronquiolitis, comenta que el tener hermanos
mayores escolarizados, son vehiculo importante para transmitir infecciones virales.
Se menciona limitar la exposicién de los nifios pequefios a las secreciones orales
de los que lo rodean.*®

Factores ambientales

Otro factor de riesgo relacionado es la variacion climatica y contaminacion
ambiental, aunque sigue siendo constante la aparicion en meses frios lo cual
condicione el hacinamiento, los meses con lluvia, o condiciones que cambien la
calidad del aire influye poco en la presentacion de bronquiolitis.

Se describe que las variables climaticas como el vapor, cubierta de nubes, rango
de temperatura diurno y parametros no climaticos (tamafio de poblacion, densidad
de poblacion, latitud y longitud) fueron fuertes candidatos para explicar el patron
estacional de las epidemias de VSR. 19

Por otro lado, la contaminacion ambiental supone la presencia de una variedad de
componentes quimicos y biolégicos en el aire que respiramos y que son
especialmente nocivos para la salud. El State of Global Air/2017 en un informe
especial y actualizado sobre la contaminacién ambiental a nivel mundial y, junto a
la evidencia acumulada hasta ahora, indica que la polucibn ambiental es
responsable de contribuir, entre otros problemas, al aumento de la enfermedad
respiratoria en la infancia.

La OMS establece valores limite para cada uno de los contaminantes y superarlos
supone un riesgo para la salud de las personas. Los bebés expuestos a niveles
elevados de NO: en el aire tienen mayor riesgo de sufrir bronquiolitis; teniendo en
cuenta que la fuente principal de NO2 en las ciudades son las emisiones de los
vehiculos, especialmente los de motor diésel, también se relaciona el asma y las
exacerbaciones de esta enfermedad con el trafico rodado.

Estudios realizados en grandes ciudades como Paris, Londres, Santiago de Chile
y Ho Chi Minh (Vietham) muestran, en general, que los factores climaticos y la
contaminacién ambiental, que segun los contaminantes estudiados, en particular,
también aumentan el riesgo de padecer bronquiolitis aguda severa.

El efecto negativo de la temperatura probablemente esta relacionado con el hecho
de que las bajas temperaturas favorecen la propagacion de ciertos virus, como los
responsables de la bronquiolitis, que presenta picos epidémicos en los meses de
invierno. 2°



El estudio mencionado anteriormente, los bebés italianos con bronquiolitis, vivian
en casas ubicadas en areas altamente contaminadas. Los estudios
epidemiolégicos muestran que la exposicion al trafico vehicular aumenta la
prevalencia de la bronquiolits y puede exacerbar el asma preexistente,
especialmente en los nifios, debido a sus pulmones en desarrollo y vias
metabdlicas inmaduras con altas tasas de ventilacién por peso corporal. ’

Contaminantes

Segun su origen los contaminantes se clasifican en antropogénicos, derivados de
la actividad humana, o naturales, resultantes de procesos de la naturaleza, por
ejemplo erupciones volcanicas o polen en suspension. Segun su estado fisico son
gases como los oOxidos de azufre, de nitrégeno, el mondéxido de carbono, los
hidrocarburos y el ozono (O3z) o particulas como polvo y aerosoles.

Se consideran primarios cuando estan presentes tal como fueron emitidos y
secundarios, cuando se forman a partir de los primarios por una reaccion quimica
como es el caso del Os, el &cido sulfurico y nitrico. Segun su tamafo, las
particulas se depositan cerca o a cierta distancia de la fuente de emision.

Si son muy pequefias pueden mantenerse suspendidas y ser transportadas a
grandes distancias. Dentro de las particulas suspendidas se denomina
“respirables” a las de un diametro menor o igual a 10 ym (PM10) por su capacidad
de introducirse en las vias respiratorias. Cuan mas pequefias son las particulas
mayor es su capacidad de penetracion en el arbol respiratorio.

Las particulas finas cuyo diametro aerodinamico es < 2.5 ym alcanzan facilmente
los bronquiolos terminales y los alvéolos, desde donde pueden ser fagocitadas por
los macréfagos alveolares y atravesar la barrera alvéolo-capilar para ser
transportadas hacia otros oOrganos por la circulacion sanguinea. Mas
recientemente se han descrito las particulas “ultra finas” cuyo diametro es aun
menor (< 0.1 ym) y pueden pasar directamente desde los alvéolos al torrente
circulatorio.

Hay factores que determinan la susceptibilidad a los contaminantes, en la infancia
se presentan: menor efectividad de la tos, mayor ventilacién por mayor frecuencia
respiratoria, ausencia de ventilacion colateral agrava la obstruccion de vias aéreas
periféricas, mayor exposicion a contaminantes debido a mayor tiempo al aire
libres, y mayor dificultad en la eliminacién de particulas desde la via aérea. %!

En un estudio donde se comparaba la poblacién rural con la poblacion urbana se
determindé que la contaminacion ambiental con exposicién a particulas PM2s y
NO. aumento el riesgo de hospitalizacion por bronquiolitis. También comenta que
no es tan conocida esta asociacion pero que la contaminacion provoca dafio en el
sistema inmunitario del huésped e interfiere con la capacidad para eliminar
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bacterias y otros patégenos. La exposicion a PM.s aumenta el niumero de
consultas por bronquiolitis y hospitalizaciones asociadas a aumento de otros
componentes como SOz y NO». 22

Humo de tabaco

Otros de los factores de riesgo que ha tomado peso en los Ultimos afios son la
exposicion a humo de tabaco durante el embarazo, al nacimiento y durante el
primer afio de vida. En 2004 alrededor del 40% de toda la poblacion pediatrica
estuvo expuesta a humo de tabaco, con 166,000 de las 5, 939,000 infecciones
respiratorias y muertes debidas a esta exposicion en nifios menores de 5 afios.

En varios paises, se han promovido las leyes de prohibicion de fumar con el
objetivo para reducir la exposicion en lugares publicos y posteriormente proteger a
las personas de alto riesgo, como las mujeres embarazadas, los recién nacidos y
los bebés pequefios. La introduccion de una legislacion libre de humo de tabaco
en muchos paises ha se ha relacionado con una disminucion de alrededor del 10
% en los prematuros.

Fumar de forma activa durante el embarazo tiene un efecto sobre el riesgo de
hospitalizacion de bronquiolitis que depende de la dosis. Definimos alto en madres
fumadoras que fumaron mas de 15 cigarrillos /dia, enfatizando el efecto de un
numero discreto de cigarrillos. La exposicion a humo de tabaco en bebés puede
causar hiperreactividad bronquial y efectos téxicos e irritantes directos en los
pulmones y las vias respiratorias. Puede aumentar la susceptibilidad a los
patdgenos debido a mecanismos de proteccion deteriorados de las vias
respiratorias y el arbol bronquial. 2

Antecedente familiar de asma

La relacién de este componente se analizo en un estudio donde la poblacién eran
nifios nacidos sanos sin ninguna comorbilidad para poder evaluar la asociacion.
Se observo que 20% de los lactantes requirié una visita ambulatoria al médico por
bronquiolitis y el riesgo de presentarla aumentd en nifios con asma materna.
También se encuentra que los nifios nacidos sanos con tabaquismo materno
tienen mas posibilidad de adquirir bronquiolitis que los nifios que no lo tienen con
bajo peso.?*

Caracteristicas clinicas

La bronquiolitis generalmente es una enfermedad auto limitada que resulta en tos,
fiebre y rinorrea y con una duracion de entre 7 y 10 dias. Puede producir sintomas
respiratorios graves que producen insuficiencia respiratoria e incluso la muerte.

Suele estar precedida por un historial de 1 a 3 dias de sintomas de Vvias
respiratorias superiores como congestion y/o secrecion nasal, tos y fiebre seguido
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de sibilancias y sintomas de dificultad respiratoria que incluyen aumento de trabajo
de respiracién con retracciones.

Hallazgos comunes

Entre estos se encuentran la taquipnea, retracciones intercostales y subcostales
leves y sibilancias espiratorias. Otros hallazgos de auscultacion pueden incluir una
fase espiratoria prolongada y crepitantes (estertores) gruesos o finos. El pecho
puede estar expandido con mayor diametro anteroposterior, y puede ser
hiperresonante a la percusion. La hipoxemia (saturacion de oxigeno <93%)
comunmente se detecta por pulsioximetria.

La gravedad de la enfermedad y/o la necesidad de hospitalizacion se determinan
por evaluacion del estado de hidratacion (por ejemplo: ingesta de liquidos o salida
de orina), sintomas de dificultad respiratoria (taquipnea, enrojecimiento nasal,
retracciones, gruiidos), presencia de cianosis, episodios de inquietud o letargo, y
antecedentes de apnea. Los nifilos con enfermedades graves tienen mayor trabajo
respiratorio (retracciones subcostales, intercostales, supraclaviculares y grufiidos
espiratorios). Las sibilancias no pueden ser audibles si las vias respiratorias estan
estrechadas o cuando aumenta el trabajo de respiracion. 2°

El diagnéstico es clinico basado en una historia dirigida y un examen
fisico. Puede presentarse desde una infeccion leve del tracto respiratorio superior
hasta una insuficiencia respiratoria grave.

El curso de la enfermedad comienza con un prédromo viral de dos a tres dias de
fiebre, tos y rinorrea que progresa a taquipnea, sibilancias, crepitantes y un grado
variable de dificultad respiratoria. Los signos de dificultad respiratoria pueden
incluir grufidos, aleteo nasal, retraccion costal o respiracion abdominal. Puede o
no haber un historial de exposicion a una persona con una infeccion leve del tracto
respiratorio viral.

Los hallazgos de importancia en el examen fisico incluyen aumento de la
frecuencia respiratoria, signos de dificultad respiratoria asi como crepitantes y
sibilancias en la auscultacién. La medicién de la saturacion de oxigeno a menudo
muestra niveles de saturacion disminuidos. Pueden aparecer signos de
deshidratacion si la dificultad respiratoria ha sido suficiente para interferir con la
alimentacion.?®

Segun el manual de la organizacion mundial de la salud las caracteristicas tipicas
de la bronquiolitis, en el examen fisico incluyen: sibilancias que no se alivian con
hasta tres dosis de un broncodilatador de accion rapida, hiperinflacion del térax,
con mayor resonancia a la percusion en pared inferior del pecho, crepitantes finos
y sibilancias en la auscultacion del pecho, dificultad para la alimentacion,
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amamantar o beber debido a la dificultad respiratoria, secrecion nasal, que puede
causar una obstruccioén nasal grave.?’

La fiebre no es sintoma cardinal de la bronquiolitis, su presencia o ausencia no
descarta la posibilidad de infeccion. Una temperatura auxiliar mayor a 39 grados
se recomienda buscar complicaciones y realizar diagnostico diferencial con
neumonia, laringotraqueomalacia, aspiracion de cuerpo extrafio, reflujo
gastroesofagico, falla cardiaca congestiva, anillo vascular, reaccion alérgica,
fibrosis quistica, masa mediastinal, quiste broncogénico, fistula traqueo-esofagica.

Hay una escala validada propuesta por un grupo de investigadores para evaluar la
gravedad de la bronquiolitis que toma en cuenta la frecuencia respiratoria,
cardiaca, esfuerzo respiratorio, auscultacion de sibilancias y crepitantes y relacién
de inspiracion/espiracion. Dependiendo los valores de cada rubro se le da una
puntuacién en la cual tener de 1-3 puntos se considera leve, 4 -7 puntos moderada
y 8-14 puntos como grave. %8

Diagnostico

La bronquiolitis sigue siendo un diagndstico clinico con un amplio espectro de
enfermedades. En un estudio realizado en Espafia, recopilando por medio de
encuestas online y cuestionarios aplicados, se evaluaron los criterios diagnosticos
mas comunmente reportados por los pediatras tanto sub especialistas como
médicos de primer nivel de atencion.

Se encontraron diferencias significativas basadas en la subespecialidad, pero lo
siguiente estuvo presente constantemente: episodio Unico, diagnostico posible en
cualquier temporada del afio y limite de edad maxima de 24 meses. Los
especialistas en medicina intensiva son los médicos que mas frecuentemente
consideraron a los 12 meses el limite de edad para el diagndstico, seguidos por
los neonatdlogos y los pediatras generales empleados en los hospitales. En
cuanto a la importancia de los signos o sintomas especificos, los que clasificaron
como mas relevantes son la dificultad respiratoria, aumento de la frecuencia
respiratoria (especialmente por médicos residentes, neonatdlogos e intensivistas)
y crepitantes. Los médicos que consideraron que la tos y la sibilancia eran
importantes con mayor frecuencia eran los pediatras de atencion primaria.

Los pediatras clinicos no utilizan con frecuencia criterios estandarizados, pero la
mayoria considera que el diagndstico debe limitarse a los primeros episodios y a
los primeros 24 meses de vida. Los especialistas hospitalarios, como los
intensivistas o los neonatélogos, subrayaron la relevancia de la disnea, mientras
gue la coriza fue principalmente considerada por los pediatras de atencion
primaria.
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También encontramos diferencias moderadas en funcién de la edad de los
encuestados. Los datos sugieren que los factores geogréficos no contribuyen a la
heterogeneidad de los criterios de diagndstico. También vale la pena comentar
sobre el acuerdo encontrado en Espafia de que la bronquiolitis puede ser
diagnosticado en cualquier época del afio, a pesar del hecho de que los nifios
ingresados durante la temporada de epidemia de invierno tienen caracteristicas
distintas: son mas propensos a infectarse por el virus sincitial respiratorio y tienen
enfermedades mas graves.

Se identifican 3 factores asociados con las manifestaciones clinicas de
bronquiolitis que es disnea, coriza y la auscultacién de sibilancias. De los 3, la
disnea es la que explica la mayor proporcién de la varianza en el diagnéstico. 2°

Estudios complementarios

Las pruebas virales no predicen resultados en pacientes previamente sanos con
sintomas de bronquiolitis y no se recomiendan incluso con una preocupacion por
la co-infeccidn. Las pruebas pueden considerarse para guiar el manejo de la
enfermedad en pacientes de alto riesgo con comorbilidades (y si se sospecha de
influenza).

El analisis de orina se sustenta debido a la co-infeccion que puede presentar una
infeccion urinaria con una infeccion viral del tracto respiratorio. El analisis de
sangre no se recomienda de forma rutinaria.

La radiografia de torax en los nifios con buena apariencia no necesita imagenes
de diagnéstico y tienen mas probabilidades de recibir antibiéticos si se realizan.
Los criterios clinicos para justificar la radiografia de torax en nifios con bronquiolitis
estdn mal definidos. Las imitaciones de bronquiolitis, como la miocarditis, la
insuficiencia cardiaca congestiva y las complicaciones de la neumonia, pueden
justificar la obtencion de imagenes de nifios con enfermedad moderada a grave o
persistente. 3°

Tratamiento
La guia australiana en el manejo de bronquiolitis menciona los siguientes puntos:

e EIl apoyo respiratorio con la administracion de oxigeno debe aplicarse cuando
las saturaciones de oxigeno son persistentemente menores que 92%.

El oxigeno debe interrumpirse cuando las saturaciones de oxigeno son
persistentemente mayores que o igual al 92% + paciente por lo deméas estable o
mejorando. Se puede considerar el oxigeno / aire humidificado y calentado a
través de canulas nasales. La oximetria continua no debe usarse de manera
rutinaria para dictar el tratamiento médico a menos que la enfermedad sea grave.
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e La hidratacidén es importante de mantener, si ya se encuentra comprometida la
via oral, es necesario utilizar via intravenosa o con zona nasogastrica. Cuando
se requiere hidratacion no oral, ya sea hidratacion intravenosa son apropiados
se usa liquido intravenoso, debe ser isotonico (cloruro de sodio al 0,9% con
glucosa o similar).

e Medicamentos: Agonistas beta 2: no administre agonistas beta 2 (incluidos los
gue tienen un antecedentes familiares de atopia).

e Esteroides: no administrar glucocorticoides sistémicos o locales (nebulizados,
orales, intramuscular (IM) o 1V).

e La adrenalina no se administra ya sea nebulizada, IM o IV.

e Los antibidticos, incluida la azitromicina, no estan indicados en la bronquiolitis
al igual que los antivirales. La limpieza nasal no se recomienda rutinariamente.

Puede considerarse succion nasal superficial en aquellos con enfermedad
moderada para ayudar a la alimentacion. 3!

La guia canadiense la cual concuerda en que no es compatible el uso de cloruro
de sodio al 3% hipertonico en casos de bronquiolitis de rutina. El uso de
salbutamol no se recomienda al igual que el uso de esteroides.

No recomienda el uso de antibiéticos a menos que haya evidencia o una fuerte
sospecha de una infeccidon bacteriana subyacente. No recomienda el uso de
fisioterapia toracica. Sobre el monitoreo de la saturacidon de oxigeno en pacientes
hospitalizados puede estar indicado para nifios de alto riesgo en la fase aguda de
la enfermedad, y el monitoreo intermitente son apropiados para nifios de bajo
riesgo y pacientes que estan mejorando clinicamente.?®

La guia mexicana actualizacion 2015 tiene varios contrastes en cuanto al
tratamiento, permanece la evidencia de utilizar la nebulizacién con solucion salina
hipertonica al 3% para movilizacion de agua del intersticio a las vias aéreas,
comentando que no es un tratamiento de rutina por la dificultad de establecer una
certeza entre asma y bronquiolitis. Se ha demostrado la reduccién de estancia
hospitalaria con mejoria de los sintomas, el uso de salbutamol mejora la
saturacion de oxigeno en pacientes con historia de atopia pero no ha mostrado
diferencias en la duracién de la enfermedad, en cuanto otros medicamentos como
esteroides, inhibidores de leucotrienos, antihistaminicos o descongestionantes
vasoconstrictores nasales ni antibiéticos en el tratamiento no los recomienda.?®

Contaminacién ambiental

Retomando lo comentado con la contaminacién ambiental es preciso especificar el
origen de estos contaminantes y como repercute en la salud principalmente en los
menores.
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Aunque muchos consideran que los primeros afios de vida son un periodo
especialmente vulnerable, pocos estudios se han centrado en el efecto de la
meteorologia y la contaminacion del aire en las infecciones respiratorias virales
agudas en este grupo de edad. Un estudio analiz6 las condiciones meteoroldgicas
y contaminantes del aire y demostro la relacion positiva de contaminantes como
benceno, nitrégeno y diéxido de azufre ademas de particulas PMio y PM25s con la
bronquiolitis causada por VSR.%?

Otro estudio realizado en Korea, busca la asociacion entre el asma y los
contaminantes en nifios con episodio previo de bronquiolitis. Demostraron que la
contaminacion del aire si se asocia a una infeccion grave del tracto respiratorio por
VSR. Sus hallazgos contribuyen a la literatura existente por identificar un posible
papel de la contaminacion ambiental residencial en la alteracién de la
susceptibilidad al asma en nifios con episodios pasados de la bronquiolitis.

Varios estudios han evaluado el papel de la contaminacion en la bronquiolitis y
asma. Niflos que viven cerca de una carretera principal se encuentran en un
mayor riesgo de que se diagnostigue asma. Pero también comenta los pocos
estudios realizados al momento en cuanto la interaccion de la contaminacion del
aire y la bronquiolitis. 33

Como definicién tenemos que un contaminante atmosférico es una sustancia en el
aire ambiente que, en alta concentracion, puede dafar al hombre, animales,
vegetales o materiales de forma aguda o cronica. Estos contaminantes se
encuentran en forma de particulas solidas y liquidas, gases o combinados.
Generalmente se clasifican en los compuestos emitidos directamente por la fuente
0 contaminantes primarios y los compuestos producidos en el aire por la
interaccion de dos o mas contaminantes primarios o por la reaccion con los
compuestos naturales encontrados en la atmésfera.

A continuacion, se mencionan los contaminantes que se producen en mayor
cantidad en zonas urbanas y que se monitorizan dia a dia para

Dioxido de azufre (SO2)

Contaminante gaseoso generado durante la quema de sustancias que contienen
azufre. Su presencia en el aire ambiente se relaciona con una variedad de efectos
respiratorios como a disminucion de la funcion pulmonar y el aumento de la
resistencia de las vias respiratorias. **

El azufre esta presente en el petréleo y el carbén en su estado natural, y se sefiala
desde hace décadas a este como a los 6xidos de nitrégeno como responsables en
buena medida de las “lluvias acidas” y de la contaminacion del aire que afectan a
las zonas urbanas e industriales. Recientemente, se han reconocido a las
emisiones de SO2por su contribucion a la formacion de aerosoles
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inorganicos secundarios, particulas finas que son perjudiciales para la salud
humana.3®

El dioxido de azufre se genera como emision tanto de fuentes naturales, como de
la combustion de compuestos ricos en azufre. Es hidrosoluble y al hidrolizarse da
lugar a &cidos lo que le confiere sus caracteristicas potencialmente agresoras.

Se asocia con la humedad de las mucosas conjuntival y respiratoria; constituye un
riesgo en la produccion de irritacion e inflamacién aguda o crbnica; suele
asociarse también con el material particulado y dar lugar a un riesgo superior,
puesto que su accion es sinérgica.

La concentracion de diéxido de azufre como contaminante atmosférico no debe
rebasar el limite madximo normado de 288 pg/m3 o 0.110 ppm promedio en 24
horas, una vez al afio, para proteccion a la salud de la poblacién. La concentracién
como contaminante atmosférico no debe rebasar el limite maximo normado de 66
pHg/m3 o 0.025 ppm promedio anual, para proteccion a la salud de la poblacion. La
concentracion del promedio de ocho horas como contaminante atmosférico, debe
ser menor o igual a 524 pg/m3, o 0.200 ppm promedio horario para no ser
rebasado dos veces al afio. 3¢

Dioxido de nitrégeno (NO>)

Contaminante gaseoso que junto con el oxido nitrico (NO) forma parte de la familia
de los 6xidos de nitrégeno. Se emite con menor cantidad durante los procesos de
combustion en diversas fuentes como autos, industria y medio doméstico, la
mayor contribucion proviene de la formacion secundaria en la atmosfera. Los
oxidos de nitrégeno experimentan reacciones foto quimicas para formar ozono y
se involucran en la formacion de aerosoles.

El NO. puede reaccionar con el revestimiento respiratorio y forma productos de
oxidacion secundarios que aumentan la respuesta de las vias respiratorias y la
inflamacion alérgica, asi como, una relacion causal entre la exposicion a corto
plazo y los ataques de asma. En asmaticos se observdé un aumento en la
tendencia de las vias respiratorias a contraerse, en respuesta a concentraciones
de ‘.1 ppm de NO2 durante 60 minutos o de 0.2 a 0.3 ppm durante 30 minutos
mientras que en individuos sanos se observd una respuesta similar con
concentraciones entre 1.5y 2.0 ppm.3°

La concentracion de diéxido de nitrdgeno, como contaminante atmosférico, no
debe rebasar el limite maximo normado de 0.21 ppm o lo que es equivalente a 395
pHg/m3  en una hora una vez al afio, como proteccién a la salud de la poblacion
susceptible.?’
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Mondxido de carbono (CO)

El monoéxido de carbono (CO), es un gas inodoro e incoloro que se produce por la
combustion incompleta de compuestos de carbono, consecuentemente pueden
verterlo al aire los vehiculos automotores y la industria, aunque en menor escala;
algunos procesos naturales son capaces de emitirlo, tales como los incendios
forestales 0 su emision de los procesos naturales que se llevan a cabo en los
océanos. Mencidén especial debe hacerse a la acumulacion intramuros por
procesos domésticos y el habito de fumar.

El efecto dafino potencial principal de este contaminante lo constituye su afinidad
para combinarse con la hemoglobina dando lugar a una elevada formacion de
carboxi-hemoglobina y como consecuencia, disminuye la cantidad de
oxihemoglobina y por ende la entrega de oxigeno a los tejidos.

El riesgo de la exposiciéon al CO varia desde el efecto de pequefias cantidades
atmosféricas en individuos que padecen deficiencias circulatorias (siendo
particularmente susceptibles los enfermos con angina de pecho, asi como
aquellos con arterioesclerosis), hasta una intoxicacion aguda por inhalacion de
grandes cantidades del contaminante en espacios cerrados y/o en un lapso de
tiempo corto.

La concentracion de monoxido de carbono, como contaminante atmosférico, no
debe rebasar el valor permisible de 11.00 ppm o lo que es equivalente a 12,595
pHg/m3 en promedio moévil de ocho horas una vez al afio, como proteccién a la
salud de la poblacion susceptible. 38

Ozono (03)

El ozono es un contaminante secundario que se forma por una reaccion
fotoquimica entre emisiones primarias de 6xidos de nitrogeno (NOx), compuestos
organicos volatiles o hidrocarburos en presencia de la radiacion solar, aunado a
las condiciones geograficas, climatolégicas y meteorologicas del medio ambiente.
El tiempo de vida del ozono en la atmdésfera depende de la presencia y
abundancia de sus precursores y de las condiciones antes mencionadas,
registrandose las concentraciones mas elevadas durante las horas del dia en que
se registra la mayor temperatura.

El ozono, o sus productos de reaccion pueden penetrar en la region de
intercambio gaseoso del pulmén cuando entra en contacto con el tracto
respiratorio y reacciona con los tejidos causando dafio en la via respiratoria.
Efectos adversos en la salud incluyen aumento de los sintomas respiratorios, dafio
a las células del tracto respiratorio, disminucién de la funcién pulmonar, mayor
susceptibilidad a la infeccion respiratoria, aumento en los riesgos de
hospitalizacion y mortalidad.
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La concentraciéon de O3 debe ser menor o igual a 0.095 ppm como promedio
horario, el cual nunca deberé ser rebasado. La concentracion del promedio movil
de 8 horas de O3, debe ser menor o igual a 0.070 ppm, tomado como el maximo
en un periodo de 1 afio calendario.*®

Particulas suspendidas

El material particulado es una mezcla compleja de sustancias en estado liquido o
sélido, que permanece suspendida en la atmosfera por periodos variables de
tiempo. Por su origen, las particulas pueden definirse como primarias las cuales
son producidas directamente por alguna fuente contaminante o secundarias las
que se forman en la atmosfera, como resultado de la interaccién quimica entre
gases y particulas primarias.

Las particulas pueden tener un origen natural y también antropogénico. De
acuerdo con su diametro aerodindmico, éstas pueden clasificarse en menores o
iguales a 10 micras (PM10), en menores o iguales a 2.5 micras (PM2s) y menores 0
iguales a 0.1 micras (PMo1). El tamafio es un parametro importante para
caracterizar su comportamiento en la atmdésfera y por ende, la concentracion a la
gue puede estar expuesta la poblacion; también determina la capacidad de
penetracion y retencion en diversas regiones de las vias respiratorias.

En términos generales, las particulas estan formadas por un nucleo de carbono y
por compuestos organicos e inorganicos, adheridos a su superficie. La mayoria de
los estudios apuntan a que el mayor impacto en la salud por particulas, lo originan
compuestos altamente toxicos y carcinogénicos como el carbono elemental,
compuestos organicos, sulfatos, nitratos y determinados metales (arsénico,
cadmio, fierro, zinc y niquel).

PM1o se depositan en la region extra toracica del tracto respiratorio (nariz, boca y
faringe), contienen principalmente materiales de la corteza terrestre y se originan
en su mayoria por procesos de desintegracion de particulas mas grandes.
También pueden contener material bioldgico como polen, esporas, virus o
bacterias o provenir de la combustién incompleta de combustibles fésiles. Limite
permitido de 24 horas en agudo 75 pg/m3 como maximo y 40 pg/m3 como
promedio anual sin tolerancia a superar la norma.

PM2s formadas principalmente por gases y material proveniente de la combustion,
una gran proporcion son secundarias. Se depositan en la region traqueo bronquial
(traquea hasta bronquiolo terminal). Limite permitido de 24 horas en agudo 45
pHg/m3 maximo, promedio anual 12 pg/m3, sin tolerancia a superar la norma.

PMo.1 son generadas directamente por combustion y actividad fotoquimica. Se
depositan mayoritariamente en la region alveolar, incrementando la posibilidad de
atravesar la membrana alvéolo capilar hacia el torrente sanguineo.*°
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JUSTIFICACION

Durante el 2015 a nivel mundial se reportaron 33 millones de episodios de
infecciones de vias respiratorias bajas causadas por el virus sincitial respiratorio.
De estos; 3.2 millones fueron ingresos hospitalarios y 59 600 terminaron en
muertes en menores de 5 afios. A nivel global hubo 1.4 millones de ingresos
hospitalarios en niflos menores de 6 meses y 27 300 fallecieron en el mismo
hospital. 4! La prevalencia reportada de bronquiolitis es del 15 al 18% en paises
latinoamericanos.*? 43

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son una de las principales causas de
consulta en lactantes y conllevan un enorme impacto econdémico, entre estas se
encuentra la bronquiolitis causada por virus sincitial respiratorio. Es conocido que
los nifios con infeccién grave por este virus que precisan hospitalizacion, tienen un
alto riesgo de desarrollar asma a largo plazo, incluso hasta los 18 afios.** Las
infecciones graves en niflos menores de un afio de edad conducen a
hospitalizaciones frecuentes, especialmente en los dltimos meses de otofio e
invierno, lo que a su vez conduce a altos costos anuales para el sistema de
salud.” La bronquiolitis es seguida por sibilancias recurrentes o asma en 5 a 50%
de nifios durante las 2 primeras décadas de vida.*® En México, una historia de
nacimiento prematuro y una historia familiar de asma se asociaron con un mayor
riesgo de bronquiolitis en nifios menores de 2 afios y factores que tuvieron
proteccion son la ablactacion temprana y la lactancia materna.® Otros factores de
riesgo para la bronquiolitis es la presencia de contaminacion ambiental, la
Organizacion Mundial de la Salud ha alertado sobre los efectos adversos de ésta.

La poblacion infantii es la mas vulnerable a condiciones del entorno
medioambiental expuestos a la polucion.'® Después del ozono, las particulas
menores a 2.5 micrometros (PM25) son las responsables del mayor nimero de
dias con una calidad del aire desfavorable en la Ciudad de México y su area
metropolitana. En 2016 y 2017, la mayoria de las estaciones de monitoreo de la
CDMX reportaron concentraciones de contaminantes superiores a limite
establecido por las normas oficiales y con la actualizacion a los limites
contaminantes se incrementd el nimero de dias y sitios que superaron el valor
limite, 3+ 3% con ello se incrementé la frecuencia de enfermedades respiratorias y
especificamente la bronquiolitis. Por lo anterior es necesario realizar estudios que
analicen la relacion entre la contaminacion ambiental en la ciudad de México y la
bronquiolitis para conocer la repercusion en la salud de los nifios menores de 2
afios con el fin de poder implementar medidas preventivas relacionadas con el
ambiente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La causa mas comun de sibilancias agudas en nifios menores de 2 afios es la
bronquiolitis, generalmente debido a infeccion viral por virus sincitial respiratorio y
rinovirus. Suele ser un proceso benigno auto limitado o es el sintoma de
presentacion de una enfermedad respiratoria significativa. La bronquiolitis al
presentarse en este rango de edad suele relacionarse posteriormente con
episodios de sibilancias y estas son el desencadenante inflamatorio que influye en
el desarrollo de asma, mencionandola como enfermedad de dificil diagnostico en
menores de 5 afios y que en su mayoria esta asociada a estos episodios de
sibilancias tempranas. Los factores de riesgo conocidos son la exposicion a
tabaco, madre asméatica, contaminantes ambientales y presencia de otras
enfermedades de tipo alérgico, cardiaco o pulmonar.

Algunos de los factores de riesgos asociados con bronquiolitis y asma coinciden,
por lo que es importante conocerlos y la manera en que se asocian a la poblaciéon
gue presenta bronquiolitis. Esta enfermedad se ha vuelto una constante durante
todo el afio con un pico mayor en los meses de invierno, en la actualidad también
se puede ver influenciada por la contaminacion.

En los ultimos afios se han presentado un aumento en las concentraciones
ambientales de contaminantes o contingencia ambiental y es mas frecuente en los
meses de Abril y Mayo. El gobierno de la Ciudad de México implementa medidas
para disminuir la concentracion de contaminantes y da recomendaciones para
evitar enfermedades respiratorias, asi como evitar agudizacion de enfermedades
pulmonares crénicas. Es necesario hacer investigacion para analizar la asociacion
entre los contaminantes ambientales y las infecciones de vias respiratorias como
la bronquiolitis.

La bronquiolitis puede tener una presentacion leve o severa la cual requerira de
hospitalizacion en los menores de dos afios, esto genera uso de recursos en el
ambito institucional y si se desarrolla un cuadro asmatico en el futuro, el
diagndstico, tratamiento y atencién de crisis en medio hospitalario aumentara el
gasto. Es necesario identificar estos factores de riesgo en el menor de 2 afios y
conocer la fuerza de la asociacion entre ellos con la bronquiolitis; por lo que nos
hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la asociacién entre la exposicion a particulas contaminantes
ambientales en menores de 2 afios con y sin bronquiolitis y cuales son los
factores de riesgo en el HGP3-A?
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OBJETIVOS

General

Analizar la asociacion entre la exposicibn a particulas contaminantes
ambientales en menores de 2 afios con y sin bronquiolitis y los factores de
riesgo mas frecuentes en el HGP3-A

Especificos

e Calcular la prevalencia de los factores de riesgo

e Identificar la fuerza de la asociacion entre factores de riesgo clinicos (edad,
sexo, prematuridad, exposicion a humo de tabaco, antecedente familiar de
asma) y la bronquiolitis.

e Determinar asociacién entre bronquiolitis y contaminantes ambientales;
particulas PMzs, PM1o, O3 CO, NO2y SO2

e Determinar asociacion entre la bronquiolitis y la calidad del aire de la
CDMX.
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HIPOTESIS

Ha: Existe asociacion entre la exposicion a particulas contaminantes ambientales
en menores de 2 afos con el desarrollo de bronquiolitis y los factores de riesgo
mas frecuentes en el HGP3-A son: tabaquismo y prematuridad.

Ho: No existe asociacion entre la exposicibn a particulas contaminantes
ambientales en menores de 2 afios con el desarrollo de bronquiolitis y los factores
de riesgo menos frecuentes en el HGP3-A son: tabaquismo y prematuridad.
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MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se realizard el estudio:

El estudio se realizé en la zona norte de la Ciudad de México en el Hospital de
Gineco-Pediatria 3 A ubicada en Av. Instituto Politécnico Nacional esquina Eje
Fortuna S/n, Magdalena de Las Salinas, Gustavo A. Madero 07730 Ciudad de
México Tel 01 800 623 2323.

Caracteristicas del grupo de estudio:

Nifios y niflas de 1 a 24 meses de edad, derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, que acudieron a consulta de urgencias pediatricas, 0 que
estuvieron hospitalizados en area de observacion pediatrica o piso de pediatria
con diagnostico de bronquiolitis ya sea leve, moderada o severa en el grupo de
casos, e infeccion respiratoria aguda en el grupo de controles, en Hospital de
Gineco-Pediatria 3 A del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Disefio arquitectonico:

Estudio de causa-efecto.

Disefio metodoldgico.

De acuerdo a la exposicion de la maniobra es un estudio: observacional.

De acuerdo al seguimiento de los participantes: transversal

De acuerdo a la direccionalidad de la obtencion de la informacion: ambilectivo
De acuerdo a la asociacion de variables: comparativo.

Tipo de Estudio

Casos y controles.

Universo de trabajo.

Nifios y nifias de 1 a 24 meses de edad con diagndstico de infeccidn respiratoria
aguda para grupo de controles y diagndstico de bronquiolitis en el grupo de los
casos.
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Tamafio de muestra.

Célculo del tamafio de muestra.

Tamanfo y formula para el célculo de muestra.

Para este apartado se utilizé la aplicacién disponible para Smart phone Android,
Epi Info.

Al ingresar a la aplicacion, ofrece tres opciones: StatCalc, Recopilar Datos,
Analizar Datos. De los anteriores se selecciona StatCalc. Posteriormente se elige
la primera opcion que es tamafio de muestra y se eligen los siguientes
parametros:

e Intervalo de confianza: 90%

e Tamafo de la poblacién: 20,000
e Frecuencia esperada: 15%

e Limite de confianza: 5%.

Con lo que nos arroja una muestra de 137 participantes por grupo.
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Grupos de Estudio

Criterios de los participantes.

Criterios de inclusién para casos.

Padres o responsable de pacientes de 1 a 24 meses de edad.

Padres o responsable de pacientes con diagnostico de bronquiolitis ya sea
leve moderada o severa como primera vez.

Padres o responsables del paciente de 1 a 24 meses que aceptaron que
sus hijos participaran en la investigacion.

Padres o familiar responsable que firmaron el consentimiento informado.
Padres de pacientes o familiar responsable respondieron el 100% el
instrumento de recoleccion de datos.

Criterios de exclusién para los casos.

Padres o responsable de paciente con enfermedades cronicas.

Padres o responsable de pacientes con mas de dos episodios de sibilancias
reportados, enfermedades respiratorias cronicas y asma.

Padres o responsable de pacientes que estuvieran protocolo de estudio de
asma.

Pacientes con diagnostico de probable neumonia y/o diagndstico de
neumonia.

Pacientes cuyos padres o familiar responsable decidieran retirarse de la
investigacion.

Criterios de eliminacion

Aquellos padres de pacientes que contestaron en forma incompleta el
instrumentos 0 o mostraron congruencia entre sus respuestas.

Criterios de los participantes.

Criterios de inclusion para controles.

Padres o responsable de paciente de 1 a 24 meses de edad.

Padres o responsable de pacientes con diagnostico de infeccion respiratoria
aguda (faringitis, faringoamigdalitis, adenoiditis, otitis media aguda,
resfriado comun).

Padres de pacientes o familiar responsable que aceptaron sus hijos
participaran en la investigacion.

Padres o familiar responsable de pacientes que firmaron el consentimiento
informado

Padres o familiar responsable de pacientes que respondieron el 100% los
instrumentos de recoleccion de datos.
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Criterios de exclusion para los casos.

Pacientes con enfermedades crénicas.

Pacientes con mas de dos episodios de sibilancias reportados,
enfermedades respiratorias crénicas y asma.

Pacientes que estuvieran protocolo de estudio de asma.

Pacientes con diagnostico de probable neumonia y/o diagnéstico de
neumonia.

Padres o familiar responsable que decidieron retirarse de la investigacion

Criterios de eliminacion

Aquellos que contestaran en forma incompleta el instrumento, de forma
ilegible 0 no muestren congruencia entre sus respuestas.
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Variables de estudio.
Casos
Dependiente: Bronquiolitis

Independiente: sexo, edad, peso al nacer, edad gestacional al nacer,
enfermedades de base, lactancia materna, tiempo de lactancia, asistencia a
guarderia y edad de ingreso, edad de la madre al nacimiento, escolaridad de la
madre, tabaquismo en domicilio, hermano mayor escolarizado, estacion del afio,
concentracion de contaminantes y calidad del aire.

Controles
Dependiente: Infeccién respiratoria aguda

Independiente: sexo, edad, peso al nacer, edad gestacional al nacer,
enfermedades de base, lactancia materna, tiempo de lactancia, asistencia a
guarderia y edad de ingreso, edad de la madre al nacimiento, escolaridad de la
madre, tabaquismo en domicilio, hermano mayor escolarizado, estacion del afio,
concentracion de contaminantes y calidad del aire.

Variable

Definicién
conceptual

Definicidon operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Unidad de
medicion

Bronquiolitis

Enfermedad
infecciosa, que afecta
al aparato respiratorio
desde la nariz hasta
antes de la epiglotis,
durante un periodo
menor a 15 dias,
frecuentemente
ocasionado por virus
y ocasionalmente por
bacterias

Se tomara el diagnostico
registrado en nota médica de
urgencias pediatria o inicial

Cualitativa

Nominal

1. Presente
2. Ausente

Gravedad de
bronquiolitis

Clasificacién que se
le da a la bronquiolitis
de acuerdo a la
puntuacién obtenida
por la alteracion de
los siguientes signos:
frecuencia
respiratoria, cardiaca,
esfuerzo respiratorio,
auscultacién de
sibilancias y
crepitantes y relacion
de
inspiracién/espiracion.

Se tomardé el diagnostico
registrado en nota médica de
urgencias pediatria o inicial.

Cualitativa

Ordinal

1. Leve
2. Moderada
3. Severa
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Enfermedad
infecciosa, que afecta
al aparato respiratorio
desde la nariz hasta
antes de la epiglotis,

Se tomara el diagnostico

1 Faringitis
aguda
2.Faringoamig-
dalitis

i ; . g _—_— Nominal o .
respi'rgt%‘i;c’;guda durante un periodo registrado en nota médica de | Cualitativa politemica 3. Otitis media
menor a 15 dias, urgencias pediatria o inicial. aguda
frecuentemente 4. Adenoiditis
ocasionado por virus 5. Resfriado
y ocasionalmente por comun
bacterias
Caracteristicas
biolégicas que . . . .
o9 q Se tomara el sexo registrado I Nominal 1. Femenino
Sexo definen a los seres PR, Cualitativa | .~ ., . .
en nota médica inicial. dicotomica | 2. Masculino
humanos como
hombre o mujer.
Tiempo que ha vivido | Se le preguntara
una persona directamente al familiar la o .
Edad b . Cuantitativa | Discreta meses
contando desde su edad en meses del paciente
nacimiento. al momento de la encuesta.
Fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un
unto de apoyo,
punt poy Se le preguntara
originada por la : .
- directamente al familiar el o . Peso en
Peso al nacer | accion del campo . Cuantitativa | Continua
; i peso del paciente al nacer al gramos
gravitatorio local
momento de la encuesta.
sobre la masa del
cuerpo al momento
de nacer.
Edad de un embrion,
S Se le preguntara
un feto o un recién : .
Edad ; directamente al familiar del
. nacido desde el . N .
gestacional : p paciente la edad en semanas | Cuantitativa | Discreta | Semanas
- primer dia de la . -
nacimiento. del mismo al nacimiento al

Ultima menstruaciéon
medido en semanas.

momento de la encuesta.
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Enfermedad
congénita la cual se
manifiesta desde
antes del nacimiento,
ya sea producida por
un trastorno ocurrido
durante el desarrollo

Se le preguntara

1. Cardiopatia
congénita

2. Anomalia
pulmonar

3. Enfermedad

Enfermedad | embrionario, o como |directamente al familiar del Cualitativa Nominal cronica
de base. consecuencia de un | paciente la presencia de politbmica | pulmonar
defecto hereditario o | alguna enfermedad de base. 4. Inmunodefi-
enfermedad o ciencia
afeccion que por lo 5. Neuromus-
general dura 3 meses cular
0 mas, y es posible 6. Otras
gue empeore con el
tiempo.
El nifio recibe
solamente leche
materna (incluyendo
leche extraida o de
nodriza) durante los
. primeros 6 meses de | Se le preguntara
Lactancia . L : . . .
vida, y ningun otro directamente al familiar del I Nominal 1. Si
materna ; : . . . o Cualitativa | .~ ., .
exclusiva alimento o bebida, ni | paciente si ha recibido dicotomica | 2. No
' siquiera agua, lactancia materna exclusiva.
excepto por sales de
rehidratacion oral,
gotas y los jarabes
(vitaminas, minerales
y medicamentos).
Se le preguntara
. Periodo determinado | directamente familiar del
Tiempo de . ; N .
lactancia durante el que se paciente el tiempo de Cuantitativa | Discreta | meses
realiza la lactancia. lactancia que recibié el
paciente.
Envio a
establecimiento
educativo que se
dedica de manera
. Se le preguntara
excluyente al cuidado | .
. . -2 directamente al padre o . .
Asistenciaa | de nifios muy i o Nominal 1. Si
. ~ . madre del paciente la Cualitativa | .~ . .
guarderia pequefios, que aun dicotémica| 2. No

no estan en edad de
ingresar al proceso
escolar porque
disponen desde dias
a 3 afos de edad.,

asistencia de su hijo a
guarderia.
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Tiempo que ha vivido

Se le preguntara

Edad de una persona . .
. irectamente al familiar del _ .
ingreso a contando desde su d ectamente al tamiliay de Cuantitativa | Discreta | meses
. S paciente la edad a la que
guarderia nacimiento hasta el ; .
. . ingreso a guarderia.
ingreso a guarderia.
Tiempo que ha vivido
. Se le preguntara
una mujer contando : .
Edad de la L directamente al familiar la
desde su nacimiento ~ N . o
madre al edad en afios de la madre al | Cuantitativa | Discreta | afios
I hasta el momento de o .
nacimiento R nacimiento del paciente al
finalizacién del
momento de la encuesta.
embarazo.
Periodo de tiempo
que una persona
asiste a la escuela Se le preguntara L
. . . 1. Primaria
. para estudiar y directamente al familiar .
Escolaridad ' o . 2. Secundaria
aprender, responsable la escolaridad de | Cualitativa | Ordinal .
de la madre ; 3. Bachillerato
especialmente el la madre al momento de la : .
. 4. Licenciatura
tiempo que dura la encuesta.
ensefianza
obligatoria.
Adiccion a la nicotina | Se le preguntara 1 Si
del tabaco a través directamente al familiar del 2'N0
Tabaquismo | del consumo de paciente si existe una o Nominal R
o ) . . Cualitativa T 3. Si, pero sale
en el domicilio | cigarrillos realizado persona que fumey se politéimica .
S . a fumar lejos
en el domicilio donde | encuentre en contacto con él del menor
habita el paciente. en el domicilio. '
Pariente cercano al
. C o 1. Madre
paciente con adiccién | Se le preguntara
. o : . . 2. Padre
Familiar con | a la nicotina del directamente al familiar o Nominal
. 3 X Cualitativa L 3. Abuelos
tabaquismo tabaco a través del responsable del paciente politomica 4 Tios
consumo de quien presenta tabaquismo. '
) . 5. Otros
cigarrillos.
Enfermedad cronica
presente en familiares
de primer grado que
se caracteriza por Se preguntara al familiar del
Antecedente i : . .
.. | ataques recurrentes | paciente la presencia asma o Nominal 1. Si
heredofamiliar ; > . Cualitativa | .~ ., .
de asma de disneay en familiares de primer grado dicotémica| 2. No

sibilancias, que varian
en severidad y
frecuencia de una
persona a otra.

al momento de la encuesta.
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Persona considerada
con relacion a otro,
que es hijo de los
mismos padres o al

Se preguntara al familiar del

Hermano menos del mismo . : . .
. paciente la presencia de I Nominal 1. Si
mayor padre o de la misma Cualitativa | ;. ., .
. hermano mayor al momento dicotémica | 2. No
escolarizado | madre, el cual es de
de la encuesta.
mayor edad y accede
a la escuela para
recibir la ensefianza
obligatoria.
Concentracion él‘jﬁ,ﬂ?\‘ 0.025=
diéxido de azufre en | Se consultara y registrara 20.026 —0.110 =
partes por millén (1 niveles detectados en ggtillJlLA% -
PPM de SO2 |PPM = 1880 pg/m3) delegacion GAM el dia de la MALA
en ambiente que por medio de encuesta por medio de Cualitativa | Ordinal 40.208 —0.304 =
H H H P4 Hp MUY MALA
algoritmo se obtiene Apll_camon digital AIRE o 5 0,305 ~ 0.604 =
equivalente para pagina de internet EXTREMADAMENTE
Indice de calidad del | http://www.aire.cdmx.gob.mx 23/'/:5/205
are. PELIGROSA
Concentracion de
monoéxido de carbono | Se consultara y registrara en ;g;?f;_BUENA
en partes por milléon | el dia de la encuesta niveles REGULAR
PPM de CO (1 ppm = 1880 pg/m3) | detectados en delegacion jﬁi— ig-g =_h:AAUL\/(A
en ambiente | 9Y€ POT medio de GAM por medio de Aplicaciéon | Cualitativa | Ordinal MALA T
algoritmo se obtiene | digital AIRE o pagina de 515.5- 30.4=
equivalente para internet e [ REMADAMENTE
Indice de calidad del | http://www.aire.cdmx.gob.mx 6>30.5 PELIGROSA
aire.
Concentracion de égéﬁi— 0.105=
biéxido de nitrégeno | Se consultara y registrara 20.106 — 0.210 =
en partes por millén niveles detectados en §Eezl1ﬂ1'Ag430 ~
1 ppm = 1880 pug/m3) | delegacion GAM el dia de la | -
PPM de NO2 X i o ) MALA
bient que por medio de encuesta por medio de Cuantitativa | Ordinal 40.431-0.649 =
€n ambIente | 4 1goritmo se obtiene | Aplicacién digital AIRE o MUY MALA
g P . 50.650 — 1.249 =
equivalente para pagina de internet EXTREMADAMENTE
Indice de calidad del | http://www.aire.cdmx.gob.mx 6’“’:'1-/;50
aire. PELIGROSA
Valor méximo de las
concentraciones
horarias o de las égé’ﬁg— 0.070 =
concentraciones de Se consultara y registrara 20.071 — 0.095 =
los promedios mdviles | niveles detectados en gg%géAFB 15ae
Concentracion de 8 horas de cada delegacion GAM el dia de la MALA
de O3 dia en PPM partes encuesta por medio de Cuantitativa | Discreta | 40.155-0.204 =
A — H A A MUY MALA
por millén (1 ppm = Apll_cauon_dlgltal AIRE o 5 0,205 ~ 0.404 =
1880 pg/m3) que por | pagina de internet EXTREMADAMENTE
medio de algoritmo se | http://www.aire.cdmx.gob.mx 2/'/:3/205
obtiene equivalente PELIGROSA

para indice de calidad
del aire.
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La concentracion
promedio de
particulas, calculada
0 medida en un
periodo contindo de

Se consultara y registrara
niveles detectados en

10-40=BUENA
241-75 =
REGULAR

Valor de 24 horas. a partir de delegacion GAM el dia de la i;i—2144= [AQLAY
particulas s 00:00 hoFr)as en encuesta por medio de Cualitativa | Ordinal | #2157 % =M
PM10 /m3. ue por medio Aplicacion digital AIRE o 5 355 — 424 =
gg al (?ritmrc)) ce pagina de internet e REMADAMENTE
obtiege equivalente http://www.aire.cdmx.gob.mx 6 >425 PELIGROSA
para indice de calidad
del aire.
La concentracion
promedio de
particulas, calculada . 10-12 = BUENA
o medida en un Se consultara y registrara en 212.1-45=
eriodo contintio de €l dia de la encuesta niveles EESTL/?M = MALA
Valor de 2 4 horas, a partir de detectados en delegacion o _ 49751504 =
particulas | A h ma GAM por medio de Aplicaciéon | Cualitativa | Ordinal MUY MALA
PM2.5 as 00:00 horas Ug/m? | i AIRE o pagina de 5 1505 - 250.4 =
' que por medio de . EXTREMADAMENTE
algoritmo se obtiene Internet MALe
quuivalente para http://www.aire.cdmx.gob.mx g;f%);OSA
indice de calidad del
aire.
Es una cifra que | .
proporcionan las S_e clonsollj 'E[are; ydreglstrara
. niveles detectados en
. autoridades de una L p 1. Buena
Indice de delegacion GAM el dia de la
calidad del zona (normalmentg encuesta por medio de Cualitativa | Ordinal 2. Regular
. urbana) y que refleja S 3. Mala
aire. . Aplicacién digital AIRE o
las cantidades de 4. Muy mala

contaminantes
presentes en el aire.

pagina de internet
http://www.aire.cdmx.gob.mx

Descripcion general del estudio

Se procedid a solicitar el permiso a las autoridades de la institucion en Hospital
Gineco-Pediatria 3 A ubicada en el norte de la Ciudad de México, previa
socializacion del protocolo y explicacion del instrumento aplicado. El instrumento
se aplico a los padres o responsables de derechohabientes que cumplieron con
los criterios de inclusién, de lunes a viernes en horario matutino o vespertino
segun disponibilidad durante el periodo comprendido entre noviembre-diciembre

de 2020 alcanzando el 50% de la muestra calculada.

Previamente se dio una explicacion verbal y por escrito de los detalles del estudio,
seguida de la obtencion de consentimiento firmado para su participacién. Se
inform6 el mantener la privacidad del menor durante la entrevista y el uso de

datos.
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Se aplicd cuestionario recolector de datos a los responsables del paciente de
donde se obtuvieron datos socio-demogréficos y factores de riesgo relacionados
con el objetivo del estudio como son los antecedentes familiares y personales.

Para completar la encuesta en la secciobn donde se ubican los niveles de
contaminantes atmosféricos se consultaron en la pagina
http://www.aire.cdmx.gob.mx en el apartado de estadisticas, consultas para cada
contaminante el dia de diagnéstico. Al igual se cont6 con la aplicacion para
Smartphone llamada Aire, en el icono de MAPS la medicibn para cada
contaminante por delegacion en caso de haber tenido el diagndstico el mismo dia
de aplicacion de encuesta. Para el apartado de indice de Calidad del Aire, la cual
es una escala adimensional que sirve para calificar la calidad del aire con respecto
a la concentracion de los contaminantes atmosféricos, se calcula para cada uno
de los contaminantes reportados en las Estaciones de Monitoreo continuo
consideradas para el uso del algoritmo que integra el Sistema de Monitoreo
Atmosférico de la Ciudad de México (SIMAT). El indice de Calidad del Aire
reportado por las Estaciones de Monitoreo consideradas para el uso del algoritmo,
correspondera al valor maximo estimado para el contaminante que registre la
mayor concentracion. Adicionalmente, se reporta el indice maximo obtenido por el
SIMAT. El Indice de Calidad del Aire se identifico por medio de un color y un
calificativo de acuerdo con el grado de riesgo que represente para la salud
humana y se representa por una escala de numeros y colores. La pagina
http://www.aire.cdmx.qgob.mx en inicio, se reporta calidad del aire (Buena,
aceptable, mala, muy mala, extremadamente mala, peligrosa, mantenimiento).

Las concentraciones de los contaminantes criterio Oz, NO2, SO, y CO se expresan
en partes por millon (ppm), mientras que las concentraciones de PMio y PM25 se
expresan en microgramos por metro cubico (ug/m3). La concentracion en las que
se reportan las particulas suspendidas es a condiciones locales de temperatura y
presion. En el caso de que se requiera hacer comparaciones de los niveles de
concentracion con otros sitios, debera referirse a condiciones estandar. Los
métodos de medicion se describen en las Normas Oficiales Mexicanas. Para el
algoritmo el indice de Calidad del Aire se identifico por medio de un color y un
calificativo de acuerdo con el grado de riesgo que represente para la salud
humana y se representa por una escala de numeros y colores. Actualmente, el
indice de Calidad del Aire se relaciona con el promedio anual del limite maximo
permisible de las Normas Oficiales Mexicanas de Salud Ambiental asociado con la
exposicion a largo plazo (cronica), mientras que la exposicion a corto plazo
(aguda) se asocia con el promedio horario o diario de los contaminantes ya
mencionados. El algoritmo se puede consultar en Norma Ambiental NADF-009-
2006 la cual fue actualizada en 2018 (NADF-009-AIRE-2017) misma que se
encuentra en http://www.aire.cdmx.gob.mx.
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Anélisis estadistico

Las variables cualitativas se resumieron con frecuencias y porcentajes (n, %) las
variables cuantitativas con medias y desviacion estandar o mediana y rangos en
caso de distribucion libre. Para conocer el tipo de distribucion de los datos se
utilizé la prueba de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov.

Para conocer la homogeneidad o diferencia de variables cualitativas entre grupos
(presencia o ausencia de bronquiolitis vs calidad del aire mala o buena) se us6 X?
(para diferencia de proporciones)

Para diferencia de medianas entre grupos (concentracion media de contaminantes
en el grupo de bronquiolitis vs concentracion media de contaminantes en el grupo
de IRAs) se usé U de Mann Whitney para grupos independientes.

Se determind razén de momios (OR) y su intervalo de confianza al 95%, para
conocer las probabilidades entre el factor de exposicion vy el desenlace
(presencia/ ausencia de bronquiolitis vs peso bajo al nacer, prematurez,
enfermedad pulmonar previa, lactancia, asistencia a guarderia, tabaquismo en la
madre, tabaquismo en la familia, convivencia con hermanos).

En todos los casos se determind una p< de 0.05 como estadisticamente
significativo. Para medir la fuerza de la asociacion se determinaran pruebas de
impacto potencial como reduccion del riesgo relativo (RRR), reduccion absoluta
del riesgo (RAR). Para medir la significancia clinica se determind el numero
necesario a dafiar (NND) para pronosticar el desenlace (bronquiolitis).
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RESULTADOS
Datos generales

Se captaron 140 pacientes, 62 en grupo de casos (44.3%) y 78 en grupo control
(55.7%). El promedio de edad del grupo control fue de 9.8 meses (x6.6) con un
minimo de 1 mes y maximo de 24 meses, para el grupo de casos fue de 8.4
meses (+5.3) con un minimo de 1 a 20 meses. Del grupo control 65.7% fueron
hombres y en el grupo de casos 34.3%, grafica 1. El peso promedio al nacer para
el grupo control fue 2978 y para el grupo de casos fue de 2953 gramos. El resto de
caracteristicas sociodemograficas se pueden observar en la tabla 1.

Gréfica 1. Frecuencia por sexo en los pacientes con bronquiolitis e IRA (Infeccion
respiratoria aguda.
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Tabla 1. Datos sociodemograficas de los participantes con bronquiolitis y sin
bronquiolitis.

Pacientes con IRA Paciente con bronquiolitis
(n=78) (n=62)
n % n %
Sexo
Hombre 44 56.5 23 37.1
Mujer 34 43.5 39 62.9
pn (DS) RIQ n (DS) RIQ
Edad (meses) 9.8 (6.6) 1-24 8.4 (5.3) 1-20
Peso al nacer (gramos) 2,978 (455) 1750-3780 2,953 2100-3700
(407)
Edad gestacional al nacimiento( 38 (0.98) 36 -40 38.1(1.14) 35-40
SDG)
Edad de la madre 25 (4.5) 16 - 34 25 (4.1) 18 - 32

IRA= Infeccion Respiratoria Aguda. n= Frecuencia. %= Porcentaje. y= media DS= Desviacion estandar.
RIQ=Rango intercuartilar. SDG= Semanas de gestacion.
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Antecedentes familiares.

Con respecto a la lactancia materna exclusiva la recibieron el 67.9% (53
pacientes) en el grupo control y el 75.8% (47 pacientes) en el grupo de casos. La
duracién de la lactancia fue de 5.4 (£3.7), 4.8 (£1.9) respectivamente. El 15.4% de
los pacientes del grupo control presentaban algun fumador mientras que en el
grupo de casos el 14.5%. El resto de datos detallados se observan en la tabla 2 y
en la tabla 3 se encuentra datos de regresion logistica de dichas variables.

Tabla 2. Antecedentes familiares de pacientes con bronquiolitis e IRA.

Pacientes con IRA Paciente con bronquiolitis o*

(n=78) (n=62)
n % n %

Lactancia materna
exclusiva 53 67.9 47 75.8 0.307
Asistencia a guarderia 7 9 7 11.3 0.650
Fumador en el 12 154 9 145  0.456
domicilio

Lejos del menor 7 9 9 145 0.392
Asma en padre o
madre 14 17.9 11 17.7 0.975

n (DS) RIQ p (DS) RIQ p**

Meses de lactancia 5.4 (3.7) 1-23 4.8 (1.9) 1-9 0.337

IRA= Infeccion Respiratoria Aguda. n= Frecuencia. %= Porcentaje. y= media DS= Desviacién
estandar. RIQ= Rango intercuartilar * X?** t de Student

Tabla 3. Regresion logistica para factores de riesgo.

95% C.I. para EXP (B

Variable B I?rodr Sig. Exp (B) > - P ®)

estandar Inferior | Superior
Sexo -1.013 .443 .022 .363 152 .865
Peso al nacer .001 .001 374 1.001 .999 1.002
Edad gestacional al
nacimiento -.399 .303 .187 671 371 1.214
Lactancia materna
exclusiva 20.574 40192.8 1.000 861265456.3 .000
Tiempo de lactancia
materna -121 .083 .146 .886 .753 1.043
Asistencia a
guarderia -.021 .756 .978 .979 223 4.311
Edad de la madre .009 .049 .858 1.009 916 1.111
Tabaquismo en el
domicilio 394
Tabaquismo en el
domicilio 19.992 40192.6 1.000 481229586.2 .000
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IRA

Dentro del grupo control el diagnostico mas frecuente fue faringitis aguda en un
62% (49 pacientes), le sigue el resfriado comudn con un 28% (22 pacientes) y con
menor frecuencia la faringoamigdalitis (4 pacientes) y la adenoiditis (3 pacientes)
ver gréfica 3.

Grafica 3. Frecuencia de diagndsticos de infeccion respiratoria alta
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexo por grupos
con X2 de 5.16 (p=0.045). No se observaron diferencias en cuanto a edad, peso al
nacer, edad gestacional ni edad de la madre, datos detallados en la tabla 4.

Tabla 4. Diferencias entre grupos de estudio.

Pacientes con IRA Paciente con bronquiolitis
(n=78) (n=62) P
n % n %
Sexo
Hombre 44 56.4 23 37.1 0.023*
Mujer 34 43.6 39 62.9 '
n (DS) RIQ n (DS) RIQ
Edad (meses) 9.8 (6.6) 1-24 8.4 (5.3) 1-20 0.214*

Peso al nacer

- - *kk
(gramos) 2,978 (455) 1750-3780 2,953 (407) 2100-3700 0.733

Edad gestacional al "
nacimiento( SDG) 38..3 (0.96) 36 -40 38.1(1.14) 35-40 0.209

Edad de la madre 25 (4.5) 16 - 34 25.2 (4.1) 18 - 32 0.742***

IRA= Infeccidn Respiratoria Aguda SDG= Semanas de gestacion * X2 ** U de Mann-Whitney *** T
de Student
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Contaminantes ambientales

Cuando las particulas PM 10 se encontraron en nivel aceptable se diagnosticaron
un total de 66.7% de pacientes con algun tipo de IRA (52 participantes), mientras
gue en los controles se diagnosticaron un 64% (40 pacientes) con bronquiolitis
aguda. Cuando la calidad del aire fue mala; se diagnosticaron 30.8 y 30.6% (24,
19 participantes) respectivamente, con un valor de X2 de 0.525 (p=0.769), grafica
4. Las particulas PM2.5 se encontraron en nivel aceptable cuando se
diagnosticaron el 100% (62 pacientes) de las bronquiolitis y el 94.9% (74
pacientes) de los controles, el 5.1% (4 pacientes) de los mismos se diagnostico
con calidad de aire buena. El valor de X? fue de 3.273 (p=0.07), grafica 5. El resto
de los contaminantes se detallan en la tabla 5.

Grafica 4. Comparacion entre frecuencia de diagnosticos de IRA vs Bronquiolitis
con la calidad del aire de acuerdo al concentracién de particulas PM1o expresado
en porcentaje.
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Grafica 5. Comparacion entre frecuencia de diagnosticos de IRA vs Bronquiolitis
con la calidad del aire de acuerdo al concentracion de particulas PM2s expresado

en porcentaje.
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Tabla 5. Frecuencia de eventos de
(concentracion=calidad del aire).

IRA

BRONQUIOLITIS

acuerdo a particulas contaminantes

. PACIENTES PACIENTES CON
PARTICULA CALIDAD DEL CON IRA BRONQUIOLITIS .
CONTAMINANTE AIRE P

n | % n | %
Buena 73 93.6 60 96.8
Dioxido de azufre (SOy) 0.39
Aceptable 5 6.4 2 3.2
Monoxido de carbono (CO) Buena 78 100 62 100 --
Buena 75 96.2 61 97.1
Dioxido de nitrégeno (NO2) 0.4
Aceptable 3 3.8 1 2.9
Buena 14 17.9 10 16.1
Ozono Aceptable 26 33.3 22 355 094
Mala 38 48.7 30 48.4
Buena 2 2.6 5 4.8
PMuo Aceptable 52 66.7 40 645 0.769
Mala 24 30.8 19 30.6
Buena 4 5.1 0 0
PMzs 0.07
Aceptable 74 94.9 62 100

IRA= Infeccion Respiratoria Aguda n= frecuencia, % porcentaje * X? de tendencia lineal por lineal
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Para las particulas dioxido de azufre (SO2), en ambos grupos, el diagndstico se
realizé en una concentracion que arroja una calidad de aire buena, 96% (60
pacientes) de los casos y 93% (73 pacientes) de los controles. Grafica 6.

Grafica 6. Comparacion entre frecuencia de diagnosticos de IRA vs Bronquiolitis
con la calidad del aire de acuerdo al concentracion de particulas SO..
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En el caso del monéxido de carbono (CO), el diagnéstico para casos y controles
se realiz6 en concentraciones que arrojaban buena calidad de aire. Gréfica 7.

Grafica 7. Comparacion entre frecuencia de diagnésticos de IRA vs Bronquiolitis
con la calidad del aire de acuerdo al concentracién de particulas de CO.
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Con el dioxido de nitrogeno NO, el 98% (61 pacientes) de los casos y el 96% (75
pacientes) de los controles se diagnosticaron con una concentracion en la que la
calidad del aire es buena, el 1.6% (1) y 3.8% (3 pacientes) respectivamente, se
diagnosticaron con calidad del aire aceptable. Grafica 8.

Grafica 8. Comparacién entre frecuencia de diagndsticos de IRA vs Bronquiolitis
con la calidad del aire de acuerdo al concentracion de particulas NOo.
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Para el ozono, los diagnosticos se reportan de la siguiente manera: el 48% para
ambos grupos (30 para casos y 38 para controles) se obtuvieron cuando la
concentracion de éste contaminante arrojaba mala calidad de aire. El 35% de los
casos (22 pacientes) y el 33% de controles (26 pacientes) se diagnosticaron en
calidad de aire aceptable y el resto se diagnosticé en buena, 16.1% y 17.9%
respectivamente. Grafica 9.

Grafica 9. Comparacion entre frecuencia de diagnésticos de IRA vs Bronquiolitis
con la calidad del aire de acuerdo al concentracion de ozono.
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DISCUSION

Encontramos que existe una asociacion entre las particulas PM2s y el desarrollo
de bronquiolitis y otras infecciones respiratorias altas con franco predominio de la
bronquiolitis. Otras particulas contaminantes también demostraron asociacion en
la frecuencia de dichas patologias con una elevada concentracion de sustancias
toxicas fue el dioxido de azufre y didxido de nitrégeno. No se encontrd asociacion
entre la concentracion de PMio con la frecuencia de bronquiolitis u otras
infecciones respiratorias agudas en menores de 2 afos.

Esta asociacién es débil, debido a que el tamafio de muestra recolectado es
menor al calculado inicialmente, a causa de la pandemia de COVID-19 en la
Ciudad de México.

El predominio del sexo en el grupo de bronquiolitis fue de mujeres a diferencia del
grupo control. La lactancia materna exclusiva fue mas predominante en el grupo
de pacientes con bronquiolitis pero la duracion de la misma, fue mas corta
comparada con el grupo control, aun con estos datos no hubo diferencia
significativa entre ambos grupos. El tabaquismo en domicilio, la edad de la madre
y antecedente de asma de los padres no demostraron influir en ambos grupos.

Para las particulas contaminantes, en esta investigacion no se encontr6 relacion
entre la concentracion dioxido de nitrégeno y la bronquiolitis, sin embargo en el
trabajo de Nenna R. et al.#’ realizado en Italia se analiz6 la asociacién entre las
condiciones de contaminaciéon ambiental y casos de virus sincitial respiratorio,
encontrando una correlacion positiva con el Benceno, didxido de nitrégeno (NO>),
didxido de azufre (SO2) y las PM1o y PM2s. Otro trabajo realizado por Yitshak et
al.??, en lIsrael, encontr6 una asociacién positiva entre las concentraciones de
NO: asi como un mayor riesgo de hospitalizaciones asociadas con exposicion a
las PMio y PM2s. En ambas investigaciones se toma en cuenta el papel de las
particulas PM2s encontrando similitud en los resultados con los nuestros, sin
embargo el tamafio de muestra puedo haber influido con respecto a otros
contaminantes como el NO2 o el SOz los cuales tienen un peso importante en otras
regiones del mundo.

En cuanto al Ozono, a pesar de registrar la mayor cantidad de diagndsticos de
ambos grupos en una calidad de aire mala, no se obtuvo significancia estadistica
0 asociacion. Nenna R. et al., también menciona en su estudio una asociacion
inversamente proporcional de los casos de bronquiolitis y ozono puesto que los
picos maximos de concentracién de éste se encuentran en los meses de verano,
y la mayor parte de diagnésticos se localizan en los meses de diciembre a abril.
Puede estudiarse mas adelante si existiera alguna asociacion del ozono y la
bronquiolitis u otras infecciones respiratorias en los meses en que la concentracion
de este contaminante se eleva y la calidad del aire se vea afectada.
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El diéxido de azufre también tiene relacion entre su concentracion y bronquiolitis,
Segala et al.®8, investigd en Paris la asociacién entre la contaminacion atmosférica
invernal y bronquiolitis infantii en un periodo de cuatro afos, incluyo a nifios
menores de 3 afios que asistieron a servicio de urgencias de octubre a enero,
contabilizando el numero de consultas y el numero de hospitalizaciones.
Obtuvieron un promedio de 1.35 hospitalizaciones por dia y 4 consultas al servicio
de urgencias por dia, ambos por bronquiolitis. Aun cuando encontraron diferencias
en la concentracion de los contaminantes por afio, identificaron que la elevacion
de SOy PMio aumentaban las hospitalizaciones asi como las visitas al servicio
de urgencias en nifios. En nuestra investigacion esta asociacion no se ve reflejada
con ninguna de las dos particulas, puede deberse por el tamafio de la muestra y
periodo de estudio, pues Unicamente estamos captando pacientes en noviembre y
diciembre.

Girguis et al.*®, investigd la contaminacién aguda del aire y el riesgo de
bronquiolitis y otitis media aguda en Massachusetts. De los 20,017 casos de
bronquiolitis captados, el 59.9% fueron del sexo masculino, el 75.8% recibieron
atencion prenatal adecuada y el 72.4% iniciaron lactancia materna
inmediatamente después del parto. En cuanto a los contaminantes, hay
incremento de las PMas entre el primer y cuarto dia previo a hospitalizacion por
bronquiolitis, cuando la exposicion era 7 dias antes de la hospitalizacion no se
encontré asociacion. Los recién nacidos prematuros tienen mayor riesgo de
hospitalizacion por bronquiolitis debido al aumento de ésta particula, sugiriendo
gue la exposicion a PM2s puede desempefiar un papel en la susceptibilidad y la
gravedad de la bronquiolitis. Algo importante que detalla esta investigacion son las
concentraciones previas a asistir a un servicio de urgencias, recordando que la
bronquiolitis esta precedida por un historial de 1 a 3 dias de sintomas respiratorios
leves, en nuestro estudio Unicamente se toma la concentracion del contaminantes
el dia de diagnostico, para lo que en investigaciones futuras sobre contaminacion
ambiental y enfermedades respiratorias se tendria que tomar en cuenta la
concentracion de contaminantes previo al diagnostico.

Otras investigaciones se centran en la distancia a la que viven los pacientes de
una avenida muy transitada o carretera a diferencia de los que viven en zonas con
menos transito. Rise et al.’°, en su trabajo encontré que el riesgo aumenta en
personas que viven a menos de 100 metros de una avenida principal en
comparacion con los que viven a 1 km de distancia. Otra investigacion similar
realizada en Korea por Lee et al.®3, encontr6 una tendencia a la bronquiolitis asi
como a de presentar sibilancias con una distancia de 200 metros de la residencia
hacia la carretera. Nuestra poblacion estudiada vive en la periferia del hospital
donde se recolectaron los datos, siendo zonas con vialidades transitadas
continuamente, podria realizarse un estudio similar a los ya mencionados tomando
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en cuenta a alguna poblacion de areas rurales donde la exposicion a particulas
contaminantes puede verse disminuida.

En cuanto a la edad, una investigacion realizada por Ramos-Fernandez et al.®!, en
Barcelona la media fue de 2.46 meses encontrandose mayor nimero de casos
entre los 2 y 6 meses y el 53.3% eran del sexo masculino, a diferencia del trabajo
de Rodriguez-Auad et al.,>” donde analiza las caracteristicas clinicas en la
infeccion por virus sincitial respiratorio en México, con 205 pacientes, el 80%
tenian 24 meses de edad y el 50% entre 4 y 21 meses, en este caso fueron
estudiados mediante identificacion del virus encontrandose en el limite de edad
(24 meses) en que se detecta la bronquiolitis y el limite de edad utilizado en
nuestra investigacion, en cuanto al el sexo predominante fue el femenino con
51.2%. Estos resultados se asemejan a los nuestros con la media de edad para
los pacientes con bronquiolitis de 8.4 meses con RIQ de 1 a 20 meses y el sexo
predominante que fue el femenino con el 62.9%. Para la edad gestacional
Rodriguez-Auad et al., reportaron que el 75.5% de nacidos fue a término y en el
11.7 % la edad gestacional fue de 34 a 37 semanas |lo que también se asemeja a
la edad gestacional de nuestros pacientes.

En cuanto a la presencia de lactancia materna exclusiva no se encontraron
diferencias en ambos grupos a pesar de que la duracidbn es mayor en el grupo
control, en el trabajo de Vereen et al.,'® quienes investigan la asociacion entre la
lactancia materna y la severidad de las infecciones virales del tracto respiratorio,
con una poblacion de 629 lactantes el 57% tenia antecedentes de lactancia
materna con una duracion promedio de 6 semanas, los lactantes que fueron
amamantados tuvieron un 36% menos de probabilidades relativas de tener una
infeccion de tracto respiratorio bajo que una infeccion respiratoria alta en
comparacion con los lactantes que nunca fueron amamantados.

Los resultados de nuestra investigacion pueden verse influidos por tamafio de
muestra al igual que en otras variables como el tabaquismo, edad de la madre y
antecedentes familiares de asma, las cuales no encontramos diferencias
significativas entre grupos por lo que ambos se encontraban en mismas
condiciones tanto demograficas como historial familiar.

Las debilidades méas importantes de nuestro estudio fueron el tamafio de muestra
captado, se esperaba una afluencia mayor de pacientes que cumplieran con las
caracteristicas mencionadas, sin embargo estd se vio disminuida y puede ser
secundaria a la contingencia por COVID-19, esta misma también modifica la
manera de atencion de infecciones de vias respiratorias y bronquiolitis, dificultando
diferenciar estas ultimas de una infeccion por el virus COVID-19.

El hospital de Gineco-Pediatria 3A fue modificado para la atencién de pacientes
con sintomas respiratorios, teniendo que utilizar equipo de proteccién personal
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que tenia que ser solventado por investigador. La suspension de clases y
guarderias en la Ciudad de México a mediados de Marzo de 2020 por motivo de
pandemia disminuye la afluencia de alumnos a las escuelas, el uso de transporte
publico y particular y el trabajo en casa pudo haber mantenido a los padres en
casa al cuidado de los menores disminuyendo la exposicion exterior asi como
evitar la asistencia a grandes hospitales por miedo a contagio

El periodo de captacién de pacientes fue corto, ubicado Unicamente en los meses
de inicio de temporada invernal.

De las fortalezas del estudio fue contar con la experiencia de los investigadores,
pues gracias a ellos se pudo guiar hacia un trabajo estructurado donde se
demostré uno de sus objetivos. La obtencién de los datos de los pacientes y sus
madres en los que se pudo entrevistar de manera directa. La ubicacion del
hospital ya que al ser parte de la zona norte de la Ciudad de México, fue facil el
traslado; el departamento de ensefianza del mismo al permitir la investigacion y
facilidad de acceso a sus instalaciones de urgencias y hospitalizacion.
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CONCLUSION

Existe una asociacion entre la concentracion elevada de particulas PM2s y el
desarrollo de bronquiolitis y otras infecciones respiratorias agudas con franco
predominio de la bronquiolitis. Otras particulas contaminantes también
demostraron asociacion en la frecuencia de dichas patologias cuando su
concentracion se mantiene elevada como el diéxido de azufre (SO»).

El sexo masculino puede ser factor protector para no padecer bronquiolitis, a
diferencia de la que se comenta en la bibliografia, donde es mas comun el
diagnéstico de bronquiolitis en el sexo masculino.

No hay suficientes datos para establecer una asociacién con la concentracion de
PM1oy bronquiolitis u otras infecciones respiratorias agudas.

No hay asociacibn con otros contaminantes. ES necesario realizar mas
investigaciones al respecto.
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RECOMENDACIONES

La consulta en menores de 5 afos es limitada en las UMF acudiendo a servicios
de urgencias causando saturacién, la creacibn de un modulo de atencion
respiratoria en las UMF para atencién de menores de 5 afios y que en conjunto
monitorice la calidad del aire para establecer medidas de prevencion a los padres
o responsables del menor que lo acompafien puede ayudar a mejorar y derivar a

aquel que verdaderamente necesite la atencion por urgencias.

Aunque en este estudio no encontramos hallazgos significativos con los factores
de riesgo, es de importancia tomarlos en cuenta en la consulta del menor de 5
aflos con el Médico Familiar pues se sabe que tienen un peso importante para

prevenir infecciones respiratorias.
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Dictamen de Aprobadeo

Comité Local de Investigacian en Salud 3509
U MED FAMILIAR MUM 120

Registro COFEPRIS 17 CI1 09 007 098
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 005 2018032

FECHADomingo, 23 de agosto de 2020

M.C. victor manuel camarillo nava

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacidn con titulo “Asociacién entre la
exposicidn a particulas contaminantes ambientales en menores de 2 afios con y sin bronguiolitis
en el HGP3-A y factores de riesgo: esludio de casos y controles™ gue somelid a consideracin para
evaluaciin de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integranies y de los revisores,
cumple con la calidad melodolégica y los requerimientos de élica y de investigacin, por lo que el
dictamenes APROBADO:

Mimero de Registro Institucional

R-2020-3509-035

vigente, debera presentar an junio de cada afio un informe da seguimiento técnico
lo a su cargo. Este dictamen fiene vigencia de un afio, por lo gque en caso de
jcitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia

De acuerdo & la normith
acerca del desarrolloidel
SET NBCESAND, rEgquer
dal mismo.

.

ATENTAM ENTE(N(
GARCIA CERON ELICA MANUELA
Presidente del Comité Local de Investigacidn en Salud No. 3508

Imgrirnir

IMS5

SCGLIEERAD Y SO AR SO0
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Anexo 2

INISTITUO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE

INVESTIGACION

Nombre de estudio

Asociacion entre la exposicidn a particulas contaminantes ambientales en
menores de 2 afios con y sin bronquiolitis en el HGP3-A y factores de riesgo:
estudio de casos y controles

Patrocinador externo

No aplica

Lugar y fecha

Hospital de Gineco-Pediatria 3 A del Instituto Mexicano del seguro Social
ubicada en Av. Instituto Politécnico Nacional esquina Eje Fortuna S/n,
Magdalena de Las Salinas, Gustavo A. Madero 07730

Ciudad de México a de del 20

Numero de registro institucional

Pendiente

Justificacion y objetivo de estudio

La poblacidn infantil es la que se encuentra mas expuesta a la contaminacion
ambiental. Después del ozono, las particulas menores a 2.5 micrémetros
(PM,.s) son las responsables del mayor nimero de dias con mala calidad del
aire en la Ciudad de México y su area metropolitana. Es por esto que en éste
estudio se analizara la relacidn entre la contaminacidon ambiental en la ciudad
de México y la bronquiolitis para saber la repercusiéon en la salud de los nifios
menores de 2 afios con el fin de poder implementar medidas preventivas
relacionadas con el ambiente.

Procedimiento

Se aplicard una encuesta para obtener datos de su hija (0) como son datos
generales, algunos aspectos desde su nacimiento y posibles causas que
originaron la enfermedad por la estd siendo manejado en este hospital.

Posibles riesgos y molestias

Este estudio no origina ningun riesgo de salud o de prestacion de servicio ya
que la informacidn se obtiene por la entrevista.

Posibles beneficios al participar

Al contestar cuestionario no se obtiene ninglin beneficio personal, sin embargo
los resultados seran de utilidad para aplicarlos posteriormente en estrategias
para atencidén en primer nivel y en el seguimiento de nifios con episodio de
bronquiolitis.

Informacion sobre resultados

Todos los datos proporcionados ante una publicacién de los resultados y
difusidn de estos seran respetando el anonimato de cada uno de los pacientes
participantes y solo se otorgaran de manera general en graficas o tablas. En el
momento en el que el menor se identifique alguna alteracion fuera de los
pardmetros normales inmediatamente se derivara a su institucion de salud
correspondiente y se otorgaran platicas acerca medidas preventivas e
higiénico-dietéticas en beneficio de su salud.

Participacion o retiro

En caso que usted como padre/madre o responsable del menor decida no
participar o no continuar en el estudio en el momento que usted desee no
habra repercusion alguna para usted ni para el menor en cuanto a aspectos de
atencion en la institucion de salud.

Privacidad y confidencialidad

Su identidad serd protegida y ocultada. En caso de que se solicite sus
resultados solo se hard de manera personalizada y para proteger su identidad
se le asignara un nimero de folio o cédigo con el cual podrd solicitar sus
resultados previa cita.

Beneficios al término del estudio

Conocer si existe asociacion entre contaminantes ambientales y la bronquiolitis
asi como factores de riesgo asociados.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable: Dr. Victor M. Camarillo Nava. Especialista en Medicina Familiar con Matricula 99354174.
Adscrito a la unidad de Medicina Familiar nimero 16 del IMSS Direccién Calle Francisco, Gonzalez Bocanegra 10, Guerrero,
06300 Ciudad de México, CDMX. Email: drcamarillonava@gmail.com

Investigador asociado:

Dr. Elizabeth Padilla Mufiiz. Residente de segundo afio de la especialidad de Medicina Familiar. Matricula 98355664.
Adscrito a la unidad de Medicina Familiar nimero 20. Direccién IMSS Calzada Vallejo 576 Colonia Magdalena de las Salinas
Ciudad de México. Tel.: 55874422 ext. 15320. Correo electrdnico: eli_pm@outlook.com

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca del estudio:

No acepto participar en el estudio ( )

Si acepto participar en el estudio ( )

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra ( ) Si autorizo que se toma la muestra solo para este estudio ( ) Si autorizo que se
tome la muestra para este estudio y estudios futuros ( )

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de familiar responsable Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
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Anexo 2
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o\
IMSS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Encuesta a padres de nifios de 1 a 24 meses para conocer la relacion entre la
contaminacién ambiental y otros factores a los que presentan enfermedades
respiratorias como la bronquiolitis y que son atendidos en el HGP3-A.

Fecha de aplicacion: FOLIO:

Sexo del menor: Femenino () Masculino ( )
Edad en meses:

Diagnéstico:

Fecha de diagnostico Hora:

Por favor, lea con atencidon y conteste las siguientes preguntas.

1. ¢Cudl fue el peso en gramos del menor al nacimiento?

2. ¢Cudl fue la edad gestacional en semanas al nacimiento del menor?:

3. ¢El'menor presenta alguna de las siguientes enfermedades?

Enfermedad Si No
Cardiopatia congénita
Anomalia pulmonar congénita
Enfermedad crénica pulmonar
Enfermedades del sistema inmune
Neuromuscular
Otra (especificar):

4. ¢Se le dio lactancia materna exclusiva? Si( ) No ( )

En caso de que si, ¢ Cuantos meses?

5. ¢El'menor asiste a guarderia?: Si( )No ( )

En caso de que si, ¢A los cuantos meses ingresé a la guarderia?:

¢, Qué edad tiene la madre del menor? afios
¢,Cudl es la escolaridad de la madre?

Primaria ( ) Secundaria ( ) Técnica o bachillerato ( ) Licenciatura ( )

8. ¢Alguien actualmente fuma en el domicilio donde vive el menor?

Si( )
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No ( )

Si, pero sale a fumar lejos del menor ()

9. En caso de que si, ¢Quién es el que fuma?

Padre( ) Madre ( ) Abuelos( ) Tios( ) Otros( )
10. ¢ El padre o la madre padecen de asma?

Si( )No( )

11. ¢ El menor tiene hermanos mayores que van a la escuela o guarderia?

Si( )No( )

Apartado llenado por encuestador

12. ¢ Cudles fueron las concentraciones de contaminantes al momento de diagnéstico del

menor?

CONTAMINANTE

Co

NO:

PMso

PMa s

SO,

O3

CONCENTRACION

13. ¢Cual fue la calidad del aire registrada en la CDMX al momento de diagndstico del menor?

Buena ( )

Regular ( )

Mala ( )

Muy mala ()
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