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OBJETIVO

- Conocer el comportamiento de la Bronquiolitis propia de nuestra poblacién.
- Unificar criterios diagnésticos de la entidad con aquelios datos que se observan con mayor

frecuencia en el grupo estudiado.
-Emb!ecamgmdeptobabiﬁdadym en el dug:omcodeccmphcamone-
principalmente del tipo bacterisno, correlacionado con la literatura.

- Elaborar un criterio terapéutico de la entidad y proporcionar informacién actuslizada sobre
ol tema y dar pie al desarrolio de protocolos de investigacion que sobre el tema surgan.



INTRODUCCION

La Bronquiolitis aguda es uns enfermedad frecuente de las vias respiratorias bejas en el
lactants, resultante de la obstruccién inflamatoria de lss pequefias vias aé Se prodt
durante los dos primeros afios de vida. El término Bronquiolitis fue acuflado a comienzos de

este siglo.
Se han enunciado criterios para el diagnéstico de la Bronquiolitis, 1os cuales incluyen:

1).- Primoer episodio de sibilancias, 2).- Edad no mayor de 24 meses, 3).- Hallazgos fisicos
de infeccién viral (coriza, tos, fiebre), y 4).- Exclusion de Neurnonia o atopis como causa de

sibilancias.

ETIOLOGIA
La Etiologia no becteriana de la Bronquiolitis se sospech¢ durante mucho tiempo sobre
bases clinicas, pero no fué hasta 1962 do se hizo evidente la perticipacién del virus

“gincitial respiratorio” como primer agente productor del cuadro. Los virus parsinfluenza
adenovirus (tipos 3,7,21) , rinovirus e influenzae también participan en el

(tipo 1,3 y 4),

orden de ffecuencia .
La mayor parte de los patogenos aislados durante el cuadro clinico son virus sincitial

respiratorio. Se considera que la infeccién por VSR es muy comun y que afectas a casi el 60-
85% de los lactantes durante su primer afio de vida. En el pasado se implicaban diversas
bacterias incluyendo Haemophilus Influenzae y Estreptoccoco, sin embargo hay

investigaciones actuales que parecen descartar esa posibilidad.
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El VSR eos el agents etiolégico mas frecuente en infecciones del aparato respiratorio en
lactantes menores, esto se debe a que Ios nifios se infectan ficilmente durants las epidemias
de infeccién por el virus, Iss cusles ocurren generalmente cada afic. Mas atn, las infecciones
son frecuentes quizéa por la existerwia de dos grupos mayores de VSR y porque la
inmunidad no oftece proteccion cruzada ya que es limitada; se han realizedo también
estudios longitudinales para explorar aspectos epidemiolégicos relacionados con el VSR,
por ejemplo: Brand, Parrot y col. en Washington demostraron que sproximadamente 5096 de
niflos seguidos longitudinalmente fué infectado por VSR durante la primera epidemis de
oste virus. Las infecciones por VSR se adquieren en la comunidad, las guarderias, los
hospitales etc. En un estudio efectuado en el Hospital Infantil de México , se detectd VSR en
365 de un grupo de mencres de cinco sfios de edad, eacogidos de manera aleatoria y que
hgblnn acudido s consulta extum. del servicio de urgencias por presentar infecciones
respirstorias inferiores. Las infecciones por VSR también son de adquisicién nosocomial.
En el Hospital Infantil de México se llevd a cabo un estudio en un periédo de 22 meses para
determinar la incidencia de infecciones por VSR en los pecientes hospitalizados en las salas
de neonatologia. Durante éste periddo hubo 3035 admisiones y se detecto. VSR en 41
pacientes(aproximadamente 1396 de los nifios hospitalizados) . El promedio de edad y dias
de hospitalizados al adquirir la infeccién por VSR fue de 29 y 25 dias respectivamente. Esto
indica que infecciones nosocomisles por VSR son habituales en las salas de neonatologia de
ese hospital. Es necesario disgnosticar infecciones por este virus de manera activa y
oportuna con objeto de prevenir la transmision y proporcionar el tratamiento correcto. (5)



La gravedad de le infeccién por VSR es mayor en varones y en sujetos que provienen de
medio sociceondémico bajo; haciendo un poco de historia sobre este virus, fue aislado por
Primers vez por Morris y cols. en 1956, inicialmants fus denominado “agents de coriza del
chimpancé” ya que fue recupersdo de este especimen, que tenia catarro. Al siguiente afic
Chanck y cols. demostraron que éste agente infectabs seres humanos al recuperario de dos
nifios que evolucionaban con infeccién de vias respiratorias inferiores. Posteriormente el
ageate de coriza del chimpancé, se denominé VSR, por sus manifestaciones clinicas y por
inducir la formacién de sincitio en cultivo de células.

CARACTERISTICAS GENERALES DEL VIRUS

El VSR m-l‘ﬁnﬁﬁndommimiﬁduydgém?mmm&m-.&bu
un virus pleomdrfico que poseé una envoltura y que contiene un genéma con RNA simple
negativo. Se ha estimado que VSR posee un dikmetro de 90 a 120 nm. El genéma del VSR
contiene 15222 nucledtidos y se han identificado 10 genes virales que codifican a 10
proteinas. Tres do éstas proteinas ( NP yL ), se asocian con la nucleccépside dos son
protefnas no estructurales ( NS1 o IC y NS2 0 1B ), una més la SFH, es una pequefia

proteins hidrofébica cuya localizacion no esté definids. En la envoltura del virus, se
sncusntran cuatro proteinas mas, dos de éstas, la glucoproteina F ( gp-F ) y la glucoproteina

G(pG)mmuny-qmindmhfmciMdemﬁwmm.
Ademss, la gp-G produce la unién del virus s la célula y la gp-F permite la panetracién del



virus a la célula y la formacidn de sincitio. Anticuerpos monoclonales contra estas dos
proteinas han demostrado ser protectores in vitro @ in vivo.

Se han descrito dos grupos mayores de VSR, el A y el B . Las principsles diferencias
antigénicas estan dadas por ls gp-G y en menor grado, por la gp-F, y por la proteinas Ny P
(proteinas de nucleocdpside) . La proteins G se halla altamente glicosilada y es de menor
tamafio que la de otros paramixovirus, la homologia en la secuencia de amninodcidos de la
Sp-G entre los grupos A y B de VSR es de 539% y se comparte s6lo uno de seis epitopos
entre los dos grupos, en contraste , la homologia de la proteina F entre grupos es mayor &

90% y Gnicamente difieren en un epitopo.

REPLICACION.

El virus se une a la célula através de la gp-G y la envoltura del VSR se fusiona con la
membrana celular del hiesped por medio de Ia gp-F. Dentro de 1a célula 1a nucleocapside
del VSR se libera al citoplasma donde se inicia la replicacién. El RNA Viral sirve de
templete para la formacién de écido ribonucléico mensajero el cual inicia la traslacién a
protéinas virales. También se forma RNA complementario que sirve como templete para Ia
sintesis del RNA viral. Es posible detectar virus infectante de 11 a 13 hrs. después de la
inoculacién a tejidos celulares. Se hs demnostrado que el VSR se replica de manera Sptima
en lineas celulares Hels, Hep2 y AS549, otras lincas celulares se han utilizado pars promover
su replicacion, sin embargo son menos sensibles ¢ incluyen células de higado Chang, rifién



de mono, etc. La presencia del VSR en las células de cultivos se menifiesta por la sparicién
de un sitio de sinticio, el cual se detecta en promedio de tres a seis dias después de s
inoculacién aunque puede tardar mas. El VSR humano se replica en varias especies de
animales como ratas, chirnpancé, criceto, etc. El modelo animal que mas se ha utilizado para
estudiar la inmunidad al VSR es la rats algodonera y el ratén.

Representacion ssquématica del VSR ¥y sus principales protefnas

Ganoma virst
{protainas N, R 1)




EPIDEMIOLOGIA.-

En estudios reslizados en personas que viven aisladas, por ejemplo , en Antartida se ha
demostrado que las infecciones respiratorias por virus se transmiten de persona a persona.
La incidencia de transmisién se incrementa en ciudades populosas en donde predomina la
contaminacién ambiental y el hacinamiento, asi como el nivel sociceconémico bejo.

Los virus se diseminan ampliamente por medio de gotitas de saliva que se producen al
hablar o toser, que los contactos inhalan posteriorments. Hendley y Col. han demostrado que
los rinovirus se pueden transmitir por otras vias tales como mucosa conjuntival y que por lo
menos sobreviven 3 hrs en superficies como acero o piel humana. Por tanto, es posible que
-lgun--pu'on‘-altocn-u;xrﬁeie-eonhmin.du,uemen-mdedo-elgermmylo
pongan en contacto con mucoss oculer o nasal y adquieran la enfermedad.

Hay estudios que han demostrado variscién estacional de algunos virus asi, influenza,
perainfluenza y adenovirus son mas frecuentes en invierno en tanto el grupo de los
entorovirus predomina en versno. También sa han observado epidemiss ciclicas, como
ocurre en la influenzs . El VSR se presenta en la comunidad con un patrén estacional ya
bien definido en algunos paeises. En Estado Unidos y Canada, este virus se manifiesta
anualmente en forma de brotes epidémicos con duraciéon de 5 a 6 meses, en las estaciones de
inviunoypdmnm.ﬁ;xMﬁdoomuconocoelp-muucion.ldnmvinu.



El periodo de incubacién de la msayoria de dichos virus es breve, ya que varia de uno a
seis diss. El periodo de contagio por lo general es menor de siete dias y bdsicaments durante
ol periodo agudo de la enfermedad.

PATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA.-

Los sitios de inflamacion en la Bronquiolitis son los bronquios pequefios y los
bronquiolos. Los espacios alveolares estan respetados. Las altersciones pstolégicas incluyen
necrosis y esfalcelo del epitelio respiratorio con destruccion de celulas cilisdas, infiltracién
linfocitaria de] epitelio y tapones intrabronquisles de fibrina y moco que causan obstruccion
parcial y campleta. Por lo general se requieren de uns a dos semanas antes que el epitelio se

restablesca por completo.

Laoblmwciéndeluviunéruspormm-ﬁbrinomytapcoumwono-ylo-
Mmomamdud.napinciénenthqtﬁoﬁﬁlmmmmmd
trabejo respiratorio de estos lactantes y también conducen al desequilibrio de la ventilacién
pulmonsr y perfusién. No sorprende entonces la observacion frecuente de hipoxia arterial
durante esta enfermedsd. La retenciém de biéxido de carbono no es un problermna comtn,
pero cuando estd presente pusde causar acidosis respiratoria aguda y requerir uns ripida
uwwm.&ommﬁh&-mdﬂ{ahw.mm“ﬂcjn



alcalosis por contracciéon relacionada con deshidratacién asociada con una mala ingesta oral

y contraccién de 1os espacios extracelulares.

La investigacién de la respuesta inmunolégica en el sitio de la lesién lvego de una
infeccién viral y Bronquiolitis ha dado lugar a la especulacién acerca de las complicaciones
en el largo plazo y las secuelas de los episodios de Bronquiolitis, incluyendo la enferrnedad
reactiva de las vias aéreas. Tradicionalmente se considera que la respuesta inflamatoria
luego de la infeccién viral esté mediada por células, con infiltracién linfocitaris y
reclutamiento de macréfagos para eliminer los restos. Diversos investigadores han
comprobado fendmenos de hipersensibilidad inmediata luego de una infeccién viral, en
particular la infeccién por VSR, dichos fenémenos se enumeran a continuacién:

1).- Aumento de IgE fijada a las células del opitelio respiratorio en pacientes con infeccién

por VSR y sibilancias, en comparacién con aquellos sin sibil i 2).- deteccién de IgE
especifica para VSR en las secreciones Nasofaringeas de pecientes con infeccién y
sibilancias en comparacién con su auscencia en aquellos sin sibilancias.  3).- Mayor
concentracién nasofaringea de Histamina en pacientes con infeccién pot VSR, en
comparacién con los que no estén infectados. Hallazgos similares que implican una
respuesta tisular de hipersensibilidad inmediata han sido documentados en pacientes con
infecciones por virus parainfluenza y con sibilancias. La evidencia de liberacién de
hilhminnmumcim.o-mloﬁﬁngo-sydplgﬂupeciﬁup.nelviru-enlmtejido-
sugieren que la respuesta del tipo I o mediada por IgE intervienen enla patogenis de las



sibilancias en estas infecciones virsles. En consecuencia se ha sugerido la intervenciéon
terapettica dirigids a reducir el broncosspasmo en el tratamiento de la BQL..

Bronquiolo terminat

Conducto alveolar

acos alveolares
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PRESENTACION CLINICA.-

Los nifios con BQL presentan un cuadro clinico de enfermedad viral del tracto
respiratorio superior fisbre (habituslmente 38.3) o mas, tos rinitis etc durante 1-3dias ,
postsriormnents se agregan datos de dificultad respiratoria, sibilancias, espiracion
prolongada..

En 48-72 hrs el nifio puede empeora ripidamente y presenta un cuadro alarmante de
insuficiencia respiratoria, la hipoxia con cianosis y un mayor esfuerzo para respirar precipita
la mayoria de las hospitalizaciones de lactantes con Bronquiolitis. Las respiraciones son
rapidas y superficiales, dificiles y & menudo resollantes con una frecuencia de 60 o mas por
minuto, la retraccion nupxutau se cbserva en el hueco suprasestermal y en los espacios
iqtuuo-hle-.hmum.mlmy-mmﬁup‘midn.hmﬁﬁm.A
menudo la hipoxie puede ser comprobada incluso sin evidencia de desaturacién , por
ejemplo cianosis o mala perfusiéon periférica. En el examen fisico la taquipnea con
retracciones toraxicas y sibilancias con roncus son hallazgos. comunes, tampoco es
infrecusnte observar conjuntivitis y otitis leves. El mayor esfuerzo mpintoﬁ'o. Intonyla
fiebre a menudo conducen a mala alimentacién y vomitos. Es comUn observar letargia y

Los hallazgos fisicos, a menudo cambiantes estan en relacién con pulmones
sobredistendidos, con timpesnismo a la percusion, diafragmas abatidos, el descenso del
higado y el bazo por la hiperinsuflacién pulmonar pueden ser palpables por debajo del
reborde costal. Pueden auscuitarse estertores finos diseminados al final de ls inspiracién y al

11



principio de la espirscién. La fase espiratoria de la respiracion esté prolongada y suslen
auscultarse sibilancias. La evolucién natural de la enfermedad oscila entre 4-7 dias (cltnics)
ya que la recuperacion del epitelio respiratorio se restablece entre 1-2 semanas en
promedio.(2)

DIAGNOSTICO

Los apectos epidemiolégicos, la eda del paciente y el cuadro clinico son fundamentales
en la sospecha diagnéstica de la Bronquiolitis. Asi mismo 1a teleradiografis de torax muestra
ios campos pulmonares anormalmente transparentes , con la trama broncovascular
sumentads yeoninﬁlmdb mxuonoduhrdlﬁuoml ostensible a nivel peribronquial. Los
hannd.u&-ml estan abatidos , hay aumnentos de los didmetzros AP y lateral de torax , los
espacios intercostales estan sumentados.Las areas de atelectasia son generalmente
pequefias y dificiles de reconocer sunque en ocaciones, pusden estar colapsados segmentos y
hasta l6bulos . Pero es importante mencionar que las anormalidades ndioiésica-ptuden
ser inespecificas en lo referente a la presencia de infiltrados, generalmente se.describe un
patrén difuso de infiltrado intersticial y la presencia de infiltrados micro o macronodulares
pueden corresponder a zonas atelectasices y no precisamente a complicacion de infeccién
bacteriana agregada tipo bronconeumonico.



El diagnéstico etiolégico solo se puede fundamentar mediante el gislamiento del virus y
a diferencia de las Neumonias bacteriana, 1a tomns de muestrs de exudado nasofaringeo, si
es util.

Sin embargo no en todos los hospitales cuentan con lsboratorio de virologis . Los
estudios serolégicos para determinar niveles de anticuerpos pueden ser de gran valor .

Es necesario recolectar muestra de suero al inicio de la enfermoedad y en la fase de
convalecencia ( dos a cuatro semanas mas tarde ), y entonces se determinan snticuerpos
fijadores de complemento, inhibidores de la bemaglutinecién o neutralizantes de los
agentes sospechosos. Una elevacion cuatro veces mayor gl titulo inicial significa que la
infeccién es recients . El examen de una sola muestra es de escaso o nulo valor, ya que el
tltuloobtun'doptndenﬂcjn. infecciones pasadas de ese u otro agente , con el cual tenga
una estrecha relacion . Smemb‘mo los estudio virolégicos de aislamiento y serclogis tiene
poca aplicacion clinica directa por lo tardio de los resultados . En lo referente a los

examenes de laboratorio hematolégicos, la férmula blanca suele mosatrar leucositosis
moderada con linfocitosis, a diferencia de los procesos bacterianos , que muestran
neutrofilia. No obstante hay muchas excepciones a esta regla y por lo tanto su valor es muy

discutible.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de la Bronquiolitis incluye el deosencademaniento de
enfermedades reactivas subyacentes de vias aéreas © asma, otras enfermedades infecciosas
del tracto respiratorio ( p. ¢j. Neumonia e irritacion quimica , como en la Neumonia por
reflujo 0 por aspiracion ) y causas extrapulmonsres de sibilancias ( asma cardiaca). Las
radiografias de torax a menudo son Gtiles para excluir Neumonia . Un estudio de deglucion
con bario o la determinacion del pH por sonda pueden documentar el reflujo como la
etiologia de las enfermedades recusrentes del trato respiratorio inferior que se acompafia de
sibilancias . La evidencia de una cardiopatia pusde ser identificada por ecocardiografia o
eslectrocardiografia , la constriccion bronquial extrinseca puede ser identificada por
deglucién de bario. S

La distincion més dificil de establecer en lactantes es entre enfermedad reactiva
intrinseca de las vias respiratorias o Bronquiolitis. La enfermedad reactiva de las viss
aéreas 0 asma es un cuadro obstructivo reversible, luegodeunnpmvocunon por frio o
metacolina es posible observar una reduccion del 20% de la funcion pulmonar , la cual es
reversible mediante la administracién de broncodilatadores por inhalacion . El uso de estas
técnicas diagnosticas estd limitado a nifios con edad suficiente para realizar pruebas de
funcion pulmonar ( mayores de 6 afiocs y no carece de riesgos ya que puede producirse un
broncoespasmo severo) En los nifios mas pequefios el disgnostico de asma es mas dificil ,
uns historia clinica o la predisposicion familiar , la atopia y los ataques recurrentes de
sibilancias que responden a los broncodilatadores , ecnu-itmym..unbleec el diagndetico.
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Los episodios recurrentes de Bronquiolitis han sido implicados en la aspericion de
enfermedades reactivas de las vias aéreas en etapas mas tardias de la nifier. Dado que la
mayoria de los nifios con bronquilitis tienen una eafermedad viral, el diagnéstico de s
Bronquiolitis se establece scbre la base de los hallazgos clinicos y los antescedentes. Sin
embargo la distinsion entre Bronquiolitis y asma no siempre es crucial ya que amenudo el
tratamiento es similar . Los nifios con fibrosis quistica pueden desarrollar episodios de
Bronquiolitis que se manifiestan clinicamente con enfermedades del tracto respiratorio
inferior prolongadas, complicadas o importantes.

La hipersensibilidad mediada por IgE a los alimentos, aercalergenos o las picaduras de
insectos pusden precipitar reacciones alérgicas sistémicas que incluyen urticaria, sibilancias
e hipotensién. Los antescedentes y el examen fisico pueden ser tGtiles para idemtificar
alergias en los nifios . La evidencia de que la administracion de alimentos ea seguida
rapidamente por disrrea , vomito, angicedema o urticaria y sibilancias sugiere claramente
una alergia alimentaria . Las prebas de radioabsorcién de alergenos pera detectar la
mmcblsﬁmﬁclddimmbcmﬁmyemhernmim'ﬁﬁlmémﬁrmruw
diagnostico clinico. Las sibilancias debido a la exposicion de un aleegeno amenudo son
acompafiadas por sintomas como rinitis alérgica , caracterizada por rinorrea acuosa, clara,
prurito nasal y ocular asi como estornudos. El examen fisico puede revelar los estigmas
clésicos de la atopis (p.e¢j. nariz hacia arriba con pliegues nasales , orejas alérgicas,
conjuntivitis folicular , mucosa nasal himeda y azulada o aspecto de guijarro en la faringe
postsrior) . Las mmd‘rgxmporpxadrm.demtolmﬁm@uydobmm
sospechadas cuando el exdmen flsico revele slteraciones tipicas como, lesiones cutineas



vesiculares luego de picadura de hormiga colorada, o un aguijon intacto aun introducido en
1a piel luego de la picadura de una abeja o una avispa. )

~-COMPLICACIONES

Casi todos los lactantes previamente sanos infectados por VSR y otros agentes de
Bronquiolitis presentan una infeccién del tracto respiratorio inferior de importancia leve a
modersda, que dura 3-10 dias. La mayoria no son llevados & la consuita médica por ests
enfermedad, y los que acikien a ella por lo general son atendidos como pecientes externos.
Solo 1 nifio entre 50 con Bronquiolitis por VSR requiere hospitalizacion; de éstos 3-7%
desarrollan insuficiencis respirstoria y 1% muere (2). Sin embargo los nifios con
M cardiopulrnonar significativa o inmunodeficiencia corre un riesgo mucho
mayor deo desarrollar secuelas graves como consecuencia de Bronquiolitis . La mortalidad
causada por la infeccién nosocomial por VSR puede llegar al 20% en recién nacidos y
lactantes enfermos . '

Las complicaciones agudss mas importantes de la Bronquiolitis estan relacionsdas en
orden de frecuencia con:

1.- Desequilibrio écido-bdsico con hipoxia y acidosis respiratoria o mixta.



2.- Insuficiencia cardiaca , que se manifiesta por taquicardia , ritmo de galope , injurgitacién
yugular venoss , hepatomegalis y/o ederna sgudo pulmonar . Esta complicacion no es rara ,
aunque el pacients no sufra cardiopatia © enfarmedad pulmonar de base.

3.- Obstruccién, que incrementa los signos de dificultad respiratoria.

4.- Infecciones becterianas agregsdas, las cusles deben sospecharse cuando los signos de
insuficiencis respirstoria y fiebre se prolonguen mas de los comun en la evolucién natural
de la Neumonia intersticial ( 4-7 dias) o por sumento de los estertores alveolares y/o
sindrome de condensscién pulmonar evidentes clinicaments o por estudio radiologico. La
sobreinfeccion bacteriana ocurre con mas frecuencia en pecientes intubados , conectados a
respiradores mecdnicos y en donde el manejo de secreciones no es adecuado con retension
Yy éstagis de las mismas. Se hs encontrado referencis en donde la sobreinfeccién bacterians
se expresa en un 2% de 565 infantes hospitalizados(@5)un porcentsje realmente bajo..
S5.- Viremia manifestada por rash, hepstitis, nefritis, encefalitis, miocarditis, etc.; Ia
viremia es realmente rara.

La Bronquiolitis obliterante os una complicacién de la Bronquiolitis debida a adenovirus
tipos 3,7 y 21, virus influenza, Mycoplasma pneumonise, Pneumocystis carinii. La
Bronquiolitis obliterante, estd carscterizada patolégicamente por la destruccién difusa de
las pequefias vuam-_di-ulu y fsiolégicamente por hipéxia y obstruccién fija del flujo
séreo. No se ha descrito Bronquiolitis obliterante secundaris a la infeccién por VSR.
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TRATAMIENTO:
Muchas y diferentss formas de tratamiento son usadas en el cuidado de infantes con
Bronquiolitis aguda: la mayoria de ellas no estan aprovadas o son de benseficio limitado, la
hidratacion adecuada y oxigenaciéon , el manipulec al minimo y la pronta identificacién
ademas del tratamiento de complicaciones son la base del buen cuidado.
Hay que considerar los siguientss factoros:
- Disminuir la obstruccién bronquial
- Cogregir la hipoxemia
- Cont:ohrhcpolnnmnlueomphucwnudemluﬁcmcuwdnu
- Proveer adecuadas medidas de sostén

- Combatir la infeccién.

FLUIDOS:
Descartando 1s mala alimentacién la deshidratacion es poco comin en Bronquiolitis .
Hiponatremias debido a ls secrecién incrementada de hormana antidiGretica ocurre en las
infecciones porVSR,parhculmhenmﬁnm con altos niveles de biéxido de carbono y
aquellos gue necesitan ventilacién . Se han observado severas y recurrentes apnoas asocisdas
a hiponatremias . El acceso do fluidos debe ser restringido a dos tercios de lo permitido



normalments en el dia y las concentracionss de electrolitos momitorizarse cuidadosaments
en todos los infuntss con Bronquiolitis severa. Pero si no tenemos esta complicacion antes
mencionada el sporte de ingresos hidricos y caléricos al pecients por via perenters! es
pricritario , ya que generalmente se suprime ingestién por via oral tanto para disminuir ls
presién intrasbdominal y permitir uns mejor funcién respirstoris como para evitar vémitos

¥y broncoaspiracion.

OXIGENO:

El oxigeno es el unico agente que reduce la hipoxemis en Bronquiolitis . idealmente la
canudaddcoxigenoqueunmﬁmemqmm debe de ser determinada por su nivel de Sa02.
por lo general se recomiends mantener una saturacion de oxigeno entre el 93-95% y sjustar
la concentracion de oxigeno a como sea requerido. El oxigeno debe estar tibio y
humedificado. Algunos nifios toleran poco las mascaras de oxigeno. El paciente debe
respirar aire bién saturado de vapor de agua y alto contenido de oxigeno hhmnuhﬁc‘cmn
se hace con el fin de oxtraer y hacer mas fluido el moco pegajoso adherente. Se prefiere
usar micronebulizsciones . las cuales permiten ¢l mejor acceso de las microparticulas de
agua a las viss sereas inferiores . El oxigeno tiends a secar las secrecionss por lo que se



BRONCODILATADORES

El valor de los broncodilatadores en la Bronquiolitis permmanece controversial . Varios
estudios muestran mejor mecdnica pulmonar después de usar broncodilstadores. En un
30% de los lactantes con bronquilitis por VSR respondieron al albuterol nebulizado con
mejoria de su funcién pulmonar . En un gran estudio reciente de Bronquiolitis por VSR , los
flujos espirstorios disminuyeron luego de la nebulizacion con albuterol , lo que sugiere un
efecto deletérec causado por la nebulizacion bets 2 agonista. No se han realizado ensayos
prospectivos del tratamiento de la Bronquiolitis con teofilina . El albuterol oral o nebulizado
en conjuncion con la dexametazona intramuscular perece reducir los sintomas de
Bronquiolitis y protegen contra el avance de ls insuficiencia respiratoris. Mas sin embargo
no se recomienda el uso.de. corticoesteroides en forma rutinaria en ol manejo de ls
Bronquiolitis, en un estudio control la sdministracién de betametazona no tubo valor
significativo en los signos respiratorios. Tal et al reporté un beneficio en nifios tratados con
dexamsetazona y salbutamol pero cabe mencionar que este estudio incluyd nifios con asma.
Parece razonsble usar un beta 2 agonista para tratar a un lactante coannqmohtu en
quien se observan sibilancias, en perticular si uns o mas dosis de un beta 2 agonista
administrado por nebulizacién reduce la taquipnes y calma las retracciones . La mayoria de
ios padres no cuentan con un nebulizsdor en casa, de modo que para un pacients no
hospitalizado puede prescribirse un jarabe con un beta 2 agonista en las dosis
tradicionales.(7,8,9,10,11,15,)

Se ha utilizado epinefrina racémica diluida en agua de un ventilador mecdnico y
sdministrada en forma de presién positiva intesmitente con buenos resultados(3).
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Se han hecho estudios referents también al uso de terapia aintuinflamatoria para reducir
la presencia de eventos de sibilancias en pacientes que han cursado con Bronquiolitis, ya que
se menciona que el rissgo de osts svento es frecuents en pacientes que la han padecido y que
se incrernenta en aquelloos con atopiss familigres asi como emfermedades pulmonares

sraves.(12, 13).

RIBAVIRINA:

En la actualidad se dispone de un farmaco que ha demostrado ser muy Gtil en
peacientes con Bronquiolitis por VSR : la ribavirina que tiene accion bién comprobada en
contra de este.

La ribavirina es un sintético con actividad virostética contra algunos virus
incluyendo al VSR. La forma de aplicacion es mediants un aparato nebulizador para que su
accion sea de modo directo sobre los virus que afectan el epitelio respiratorio .

Camo se menciond antsriormente la ribavirina es un antivirsl efectivo . Esta indicado
para el tratamiento temprano etiolégico de la Bronquiolitis por VSR en lactantes con
cardiopatia congenita , displasia broncopulmonar , anomaliss del pulmén y la pared
toraxica e inmunodeficiencia. Los lacantes menores de 6 semanas y los pacientes
gravemente enfermos (PaO2 «<65mmiig, PaCO2 creciente) con Bromquiolitis también son
candidatos para el tratamiento con ribavirina. Asi mismo puede ser empleada en pacientes

.omaﬁdo-nmﬁluiénmeﬁnicu.mdobomndminioﬁnd&demmodonlopor_
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personal con experiencis eepecifica on esta forma de uso de asrosol de ribavirina, ya que
hay riesgo de interferencis mecdénica con la funcién del ventilador, como puede ser el
bloqueo del filtro de la vilvula espiratoria. Este compuesto debe ser administrado mediante
un generador de ssrosoles de particulas muy pequefias durante 12-20 horas por dia , ¥y
continuarse durante 3-7 dias hasta que el pscients msjore.((15,17,1,2).El inconveniente es el

elevado costo.

FISIOTERAPIA
El mansjo de secreciones mediante aspiraciones frecuentes , cambios de posicién del

paciente y palmopercusion dorsal son imperativos.

ANTIBIOTICOTERAPIA
Lows antibiéticos carecen de valor terapéutico a menos que exista una complicaciéon
bacteriana secundaria, la beja insidencis de complicaciones bacterianas no se ha reducido

con el manejo de antibiéticos.



VITAMINA A

Recientements se ha puesto atenciéon en la funcién que la vitamina A pueda tener en
infecciones virales debido al efecto que ests micronutrients tiene en la inmunidad y en la
reparacion de epitelios. Neuzil y cols. estudiaron 23 nifios infectados por VSR y 65% de
éstos presentaba concentraciones reducidas de vitamina A en plasma durante la infeccion
aguda por este virus; mds aun , aquellos que poseian cifras de vitamina A menores de 10
microgramos/100ml, manifestaban una evolucion mas grave de la enfermedad que aquellos
con cifras mayores. Estos son datos preliminares e invitan a estudiar “a fondo™ el papel de la
vitamina A en el curso de la infeccién por VSR sobre todo en relacién con aspectos
inmunolégicos y por consiguisnte explorar el potencial terapetutico de este micronutrients en
infecciones generadas por el VSR forma especifica en la Bronquiolitis.(5).

OTROS:

La evaluacion en el hospital debe incluir una radiogrefia de torax , medicion de gases en
sangre arterial, y vigilancia de la saturacion de oxigeno. Deben obtenerse lavados
nasofaringsos y ensayos de inmunoffucrescencia virales siempre y cuando el hospital este
equipado para su realizacion. El lactante debe recibir liquidos intravenosos, , segtn las
necesidades basales, con liquidos adicionales para restablecer la hidratacién normal.
Inicialmente el oxigeno humidificado debe estar al 28% y se ajustara para mantener la PaO2
>60% mmHg, Yy la saturacion de O2 >90%. En caso necesario debe administrarse beta 2



sgonistas con nebulizador , si esta Gltima terspia es requerida con intervalos menores de 2
horas ( por SO2 declinante , retracciones marcadas o indiferencis), el nifioc debera ser
tranferido s una unidad de cuidados intensivos.

La intubacion y ventilacién mecénica estdn indicad pera ap PCO2 iente y

para la indiferencia y las retracciones , las cuales sugieren una amenaza de insuficiencia
Cuando hay insuficiencia cardiaca esta indicado el uso de digitalicos , asi mismo cuando
hay evidencia de complicacion bacteriana esta indicado el uso de antibioticoterapia. .

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio rotrospectivo revisando 96 expedientos clinicos de pifics con
diagnéstico ds Bronquiolitis , hecho en una lapso de enero a diciembre de 1995 , nifios que
fueron hospitalizados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

La poblacién estudiada, fue originaria en su totalidad del estado de Sonors,
proveniente en su mayoria de nivel sociceconémico medio y bejo y la edad comprendida fue
desde la etapa neonatal hasta los dos afios de edad. Se investigaron los siguisnte pardmetros:
edad, sexo, nivel sociceconomico, estado nutricional, calificandose como desnutrido aquel
qus presentara un deficit ponderal de més del 1596 y sin desnutricion; cuadro clinico el cual



incluyé tos, rinorrea, fiebre, dificultad respirstoria, espiracion prolongada, sibilancias;
dentro de los exdamenes de gavinete se tomo en cusnta radiografia de torax y en los
exdmenes de laboratorio la biometria hematica tomando de esta cuents leucocitaria con
diferencial, complicaciones, tratamiento empleado, prevalencia estacional durante el afio,
evolucién, y si presento ingresos posteriores con cuadro similar.



RESULTADOS

De los 96 pacientes estudiados se obtuvieron los siguientes resultados:

-EDAD:

En lo referente a este punto se observé uns mayor incidencias entre los 2-5 moses

de edad, con un pico méximo observado a 1os 3 meses de edad.

Grafica 1.- ncidencia)

-SEXO:

Fuente: Archivo Clinico

Obmvnmmqueelfminoﬁuelmnymton&cudooénlo- siguientes

resultados:
SEXO No. PACIENTES PORCENTAJE
Fem . 53 55.2%
Masc. 43 44.8%




GRAFPICA 2.- (Sex0)
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~NIVEL SOCIOECONOMICO:

Fuente: Archivo Clinico

Observamos que el mayor niamero de casos provenia del nivel bajo:

N. SOCIOECONOMICO] No. PACIENTES

PORCENTAJE

Bajo 73

76.04%

Medio 23

23.9%

GRAFICA 3.- (Mive! $oclo Sconomico)
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-PERIODO ESTACIONAL ANUAL:

ESTACION No. PACIENTES PORCENTAJE
Invierno 68 70.8%6
Otofic 18 18.76%%
Primavera 10 10.49%
Verano (o] 0%

Observando que el mayor nimero do caso reportados fueron en la epoca de invierno ,
siguiendo la temporada de otofio y continuando incluso en primavers, sin reporte en verano.

Grafica 4.- (Prevalancia Estacional)

Ctono 18 fwierno 88

Rimavera 10 Verano O




-ESTADO NUTRICIONAL:

Eummdoumhlméiénqu.elmyormhnuodewmdo&mquioﬁﬁ-
predomind en aquellos pequefics que no presentaban desnutricién como se muestra a

EDO. NUTRICIONAL |No. PACIENTES | PORCENTAJE

Sin desnutricién 94 97.99%%

Caon desnutricién 2 2.196

'GIRAFICA §.- (Estado Nutricional)

Fuente: Archivo Clinico




~CUADRO CLINICO:

A contnuacién se enuncian los signos y sintomas observados con mayor frecusncis en
los pacientes con Bronquiolitis estudiados:

SIGNO/SINTOMA. | No. PACIENTES PORCENTAJE
Dificultad respiratoria 96 100%
Sibilancias 96 100%
Espirscion prolongada 96 100%
Tos 87 90.6%
Fiebre 85 88.5%
Rinorrea 70 72.9%

Grafica 8.- (Cuadro Clinico)
100.00% 100.00% 100.00%

© Fuente: Archivo Clinjco



-LABORATORIO:

Analizando la cuenta diferencial de la biometris hemética se observd:

PREDOMINIO o. PACIENTES|] PORCENTAJE

Linfocitos 56 58.3%
Segmentados 3 32.3%
Sin predominio 9 9.4%

23 Saries 1

Fuente: Archivo Clinico
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-GABINETE:

En lo que a estudios de gabinete se refiere se reportan a countinuacién los resultados
obtenidos de la imsgen radiolégica de 1s tele de torax, dividiendose estas imagenes en tres
grupos: imsgenes descritas con presencia de infiltrados y atrapamiento de sire, imagenes
descritas con presencis tinicamente de atrapamiento de aire e imagenes con presencia solo de

infiltrados.
IMAGEN No. PACIENTES PORCENTAJE
Atrapamiento/infiltrados 50 52.00%
Atrapamiento aereo 36 37.5%
Infiltrados 10 10.41%

Grafica 8.- ( imagen Radiologica)

Fuente: Archivo Clinico




~-COMPLICACIONES:

iaciendo referencia a este punto los pecientes que sufrieron complicacion, el total de ello
fue 17 de los 96, presentandose en el 17.7%,las complicaciones referides fueron las

siguientes:
COMPLICACION No.PACIENTES PORCENTAJE
Bronconsumonis 8 8.3%
1.C.C. 6 6.3%
Brooconeumonia + I.C.C. 1 1.0%
Neurnonia 1 1.0%
Choque séptico 1 1.0%
“Grafica 9.- (Complicaciones)

Fuente: Archivo Climico




-TRATAMIENTO:
Analizando el tratamiento emplesdo obtuvimos los siguients resultados:

TERAPEUTICA No.PACIENTES PORCENTAJE
Antibiético 82 85.4%
Salbutamol en nebulizador 96 100%
Aminofilina 15 15.6%
Esteroides 8 8.3%
Estercide + Aminofilina 1 1.0%

Observando que gran porcentsje de los pacientes recibieron tratamiento com
antibioticoterapia, la mhd-d de ellos fueron nebulizados con salbutamol (broncodilatador)
yuhmomodemdeymnnnsdalt:poumnoﬁ.lmnennthllo-pccnentel que
permanecieron mis de 5 dias con presencia de sibilancias y espiracion prolongada.

Grafica 10.-0Mansjo empiesado en 98 pacienies con Bronquiclitis)
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Fuente: Archivo Clinico



La evolucién de los 96 pacientes fue alta por mejoria, la estancia promedio oscilo en $.95
dias Yy se reportaron 11 reingresos de los cuales en 5 pacientss se fundamento ERGE, 1
pacisnte se estudio y se catalogd como asmiético ¥y en los 5 pecientes restantes hay

antescedentes de atopis familiar y no se les ha estudiado.



DISCUSIYON.

En el presente estudio en base a los resultados obtenidos podemos realizar los siguientes
analisis:
Observamos que 1a edad de presentacion del cuadro de Bronquiolitis, en la comunidad
estudiada fue en mencres de 24 meses de edad, oscilando la mayor incidencia en menores de
6 meoses de edad, encontrandose una correlacion con lo descrito en la literstura,
especificamentes nuestra comunidad la presentd entre los 2-5 meses de edad con mayor
incidencia a los 3 meses.

Refiriendomos al sexo, nuestra poblacién estudiada presento mayor incidencia en el sexo
femenino que en el masculino, un 1096 mayor, a diferencia de la literatura la cual describe
que el sexo masculino es el mayormente afectado.

El mayor ntmero de casos registrado en lo que a nivel sociceconémico se refiere
provenian de un nivel locimbmicob.jo.lauzénpuedcﬁﬁrﬁmdnﬁmbdnenh
epidemiolégia propia de la enfermedad en donde el hacinamiento 1s mala ventilacion de los
hogares prevalece en este medio.

Como era de esperarse el mayor numero de casos de bonquiolitis se presentd en los
mesos frios, en la época de invierno y otorfic acorde a lo que se describe con la literatura.



Respecto a los resultados obtenidos en lo que a estado nutricional se refisre llamé la
atension que el mayor ntmero de casos reportados s presento ea nifios sin desnutricién, lo
cual implicaria que este factor no jusga ningun papel en la adquisicion de sste padscimiento.
pero si juegs un pepel muy importante el estsdo nutricional pars poder convatir la

enfermedad.

El cuadro clinico no presenté¢ ceambios con lo descrito en la bibliografia hay
manifestaciones de dificultad respiratoria asi como datos de atrapamiento de aire(sibilancias,
espiraciéon prolongada) luego de un cuadro previo de infeccién de vias respiratorias

superiores.
Enloqueaextmanudohisonioﬁouuﬁm,ennucﬂnmﬁdndueonﬁéeonunutudio

de muestra sanguines, ls biometria hemitica ¥ de esta su cuenta diferencisl.Por los

resultados obtenidos al analizar el comportamiento de los leucocitos en nuestros nifios,
podemos observar que el exdimen cuenta con valor diagnéstico en cuanto al agente
etiolégico, sea de tipo viral o bacteriano. El 58.3% de nuestros pacientes mostro una cuenta

diferencial con predominio linfocitario una orietacion hacia etilogia viral por lo que se
concluye que es de valor diegnéstico pero no olvidando su correlacion con la evohwién
clinics.

El exdamen de gabinete como os la imagen radiolégica de los campos pulmonares,
también es deayuda diagnéstica, tanto para el peadecimeitno en si, como pars el de
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complicaciones. Como pudimos cbserva no hay un patrén radiolégico tipico o caracteristico
de este padecimiento, pero las imagenes que msyormente encontramos, son los datos de
strapamiento de sire y presencia deinfiltrados y cabe mencionsr que la presencia de
infiltrados es dificil de atribuir a una complicacion bacteriana o viral, pero debemos
recordar: que las complicaciones bacterianas radiolégicamente tiene una distribucién lobar,
y exhiben condensacion radiolégica. Por otra parte, la atelectasia es frecuente en la eticlogia
viral(dado el proceso fisiopatoldgico que se sucede en la Bronquiolitis, destruccion del
epitelio respiratorio, condicionando obstruccion y secundariamente zonas atelectasicas)y no
es ficil distinguir radiologicamente la verdadera consolidacion de las zonas atelectasicas,
pero tenemos que tener en cuanta la evolucién clinica del paciente para poder relacionar lo

observado en ls imagen radiolégica.

Las complicaciones observadas fuesron las relacionadas con proceso bacteriano agregado
Yy con insuficiencia cardisca, pero debemos de hacer notar que a ninguno de nuestros
pacientes se les practicté gasometris para medir la presion arterial de oxigeno, de bioxido de
carbono, asi como tampoco la saturacién de oxigeno. por tal motivo no estan mencionadas,
pero debemos recordar que la complicaciones gasomsétricas son las primeras en aparecer

dado el compromiso pulmonar por el cual cursa el paciente.

En lo referente a tratamiento empleado, observamos que el 85.49 de los pacientes
recibieron tratamiento a bese de antibiocticoterapia, como es bién sabido la indicacion de



estos os en proceso bactsriano agregado y el uso de estos sin evidencia de proceso
bacteriano agregado, no reduce la posibilidad de sobreinfeccion bacteriana. Si los pacientes
que presentaron complicacion baecteriana en nuestro estudio representé el 11956, quiere decir
que solo el 11% debié haber recibido tratamniento antimicrobiano, nos resta un 74.4%(del
total que recibié antibiético),y surge la polemica, se administrd en forma profilactica ? o se
empleo por pensar en proceso bacteriano agregado mal fundamentado; finalmene la
evolucién fus buena, pero por el uso de antimicrobianos ? o por la evolucion propia de la
enfermedad? no contamos con experiencia propia en nuestra unidad pera hacer una
valoracion en forra comperativa entre pecientes manejados con antibiético y pacientes
manejados sin antibiético.

Algo similar se sucede con el ysocbbrmcodﬂnm,hlimumeleonmuid,m
spoya y otra no el uso de estos; lo observado en nuestro estudio es quel 1009 de los
pacientes recibio salbutamol en nebulizacién y su evolucién fue hacia la mejoria, de igual
forma no contamos con estudio comparativos entre pacientes manejados con broncodilatador
inhalado o placebo. propios en nuestra unidad. : ’

El uso de aminofilina asi como de estercides fue empleado sin fundamento ya que la
indicacion de estos fue por persistir por 5 dias el paciente con espirscion prolongada y
sibilancias, recordando que la referencia de la bibliografia no recomiends el uso de
esterorides en este padecimiento y no hay experiencia con aminofilina en la patologia de

Btuujuiol.iﬁs como tal.



Cabe mencionar que no contamos con recursos pars el manejo de ribaviring en nuestra
unidad hospitalaria, pero seris importants realizar estudios prospectivos referentes a la
adinistracion de la vit A analizando la evolucién del padecimiento con grupos control.

CONCLUSIONES:

De acuerdo al estudio retrospectivo reslizado sobre el tema de Bronquiolitis en
HLLE.S. durante el periodo de Enero - Diciembre de 1995, en donde obtuvimos 96 pacientes
hospitalizados; observando que esta patologia resultd frecuente en el paciente lactante, asf
mismo se pudo analizar que hubo una mayor frecuencia en edades menores de 6 meses, con

un pico mAximo a los 3 meses de edad.

El sexo mayormente afectado fué el femenino, y la mayoriea de casos provenia del
nivel sociceconémico bejo. Observamos que cuando el estado nutricional fué deficiente no
fué afectado, ya que el mayor nGmero de casos se presentd en el paciente sin déficit
nutricional. El cuadro clinico no se observé variscién en cuanto & su presentacién, hay un
cuadro previo de infeccién de vias respiratorias superiores y se continua con datos de
dificultad respiratoria, espiracién prolongada y sibilancias. La mayor prevalencia
efectivarnente se presenta en los meses en que el clima predominantemente es frio.

En lo referente a Ios estudios complementarios para apoyo diagnéstico solo contamos
con estudios radiolégicos y de laboratorio y de este con la biometria hemdtica. No se cuenta
con estudios realizados encaminados al conocimiento del comportamiento propio de la



Etiologia en el hospital dado a que no se cuenta con laboratorio de virologis, ni pruebas
inmunolégicas al respecto, sin embargo la etiologia ha sido bien fundamentads en la
litersturas.

Haciendo referencia a las complicaciones pudimos observar que no se hace un
seguimiento en cuanto a las alteraciones gasométricas, ya que a estos pacientes no se les
mide saturacién de Oz ni de PaOz , asi como tampoco de PaCOz , recordando que son las
complicaciones primeramente observadas.

En lo referente al tratamiento es importante hacer notar que el uso de antibiéticos fué
con elevada frecuencia, sabemos que la indicacién es solamente en caso de infeccién

bacterial agregada, y no estA indicado su uso profilactico. El manejo de antibiéticos
frecuentemente se emplea en forma no fundamentada, en este rubro deben de realizarse

estudios prospectivos entre grupos de control con manejo antibiético y sin el, y observar los
resultados, encaminados a obtener experiencia propia en el H.LE.S.
As{ mismo referente el manejo controversial delos broncodilatadores inhalados

observamos que la totalidad del grupo estudiado tuvo este tipo de manejo, Y aunque existe
indicacién de una buena evolucién, es también importante conocer la experiencia propia del

hospital con respecto al uso de este manejo, en estudios prospectivos.

El manejo de Ribavirina no se emplea en el hospital por falta de recursos para su

adquisiciéon.
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Contarmnos también con otra alternativa en el manejo que es la vitamina A
especialmente en etiologis por VSR, que puede ser sometida a estudios en pacientes con

Bronquiolitis en estudios prospectivos.
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