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Titulo: Frecuencin dc bronquiolitis complicada cn ¢} servicio de ncumologia
pedistri detl Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza™ , Centro Médico
Nacional “La Raza™.

I.a bronquiolitis se define como una enfermedad aguda que se presenta predominantemente
en la infancia y se caracteriza por tos, fiebre, sibilancias espiratorias, rudeza respiratoria.
taquipnea y atrapamiento de aire. La edad mas [recuente para el primer evento ocurre entre
los 2 v 6 meses de edad. Su frecuencia a nivel mundial oscila de acuerdo a difercntes
autores entre el 20 y el 25% para menores de un ailo y el 13% en lactantes de uno a dos
aflos. Los principales factores de riesgo para la infeccién por virus sincitial respiratorio
(VSR) asociada a complicaciones o mayor gravedad son: nivel socioeconéomico bajo.,
Condiciones de hacinamiento, fumadores pasivos o activos dentro del domicilio, historia
familiar de asma o atopia y probablemente infeccion con el VSR-A.

Objetivo: Conocer la frecuencia de bronquiolitis complicada en una poblacién pedidtrica
ascgurada al I.M.S.S. en cl servicio de Neumologia Pediitrica del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzilez Garza™ del Centro Médico Nacional *La Raza”.

Materiales y métodos: Investigacion clinica, Estudio transversal descriptivo, mediante
revisiéon de expedientes clinicos de pacientes con diagnésticos de egreso de bronquiolitis
complicada entre el primero de septiembre de 1998 y el 31 de agosto del 2003.

Resultados: De un total de 3034 ingresos al servicio de neumologin pediitrica se
presentaron un total de 130 casos de bronquiolitis (4.54%) de los cuales 33 se complicaron
(23.91%%), se eliminaron 3 pacientes por no encontrar sus expedientes en el archivo clinico.
el sexo de mayor presentacion de bronquiolitis complicada fise el masculino con 17
caso0s(56.7%%), el grupo de edad mas afectado de 5 a 8 meses 11/30(36.7%), linfocitosis
19/30(63.3%), la coemplicacion mas frecuente fue bronconeumonia (BNM) 24/30(80%).
BNM vy atelectasia 2/30(6.7%), BNM y acidosis metabolica, BNM y sinusitis, insuficiencia
cardiaca congestiva y edema agudo puimonar 1/30(3.3%). Padres fumadores 22/30(73.3%),
hacinamiento 23/30(76.7%6). no alimentados al seno matermo 14/30(46.7%6). nivel
socioecondmico bajo y medio 25/39 y 3/30 respectivamente(83.3 y 11.7%26), hermanos
mayores 24/30(80%6) y asistencia a guarderia 11/30(36.7%0)

Conclusiones: l.a frecuencia de bronquiolitis en el servicio de neumologia pediatrica es
menor a la reportada en la literatura mundial probablemente debido a que nuestro hospital
es de tercer nivel y la mayoria de los casos se resuelven en el servicio de urgencias o en
hospitales generales de zona. la frecuencia de bronquiolitis complicada es similar a la
reportada siendo la mas frecuente la bronconeumonia. identificamos como factores
probablemente asociados sexo masculino, edad entre 5 y 8 meses, padres tumadores. en
hacinamicento no alimentados al seno materno con nivel socioeconémico bajo v con
hermanos mayores lo cual concuerda con la literatura mundial, cn relacion a la estancia en
guarderia y el hecho deque ambos padres trabajen no encontramos sustento para atirmar
categoricamente que puedan influir en la génesis de complicaciones lo que daria pie a
nuevos estudios para determinar si son o no factores que puedan asociarse a bronquiolitis
complicada. ’

Palabras clave: Bronquiolitis, complicada, frecuencia.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La bronquiolitis se define como una enfermedad aguda que se presenta predominantemente
en Ia infancia y se caracteriza por tos, ficbre, sibilancias espiratorias, rudera respiratoria,
taquipnea y atrapamiento de aire. La edad mas frecuente en la que ¢l primer evento ocurre
es entre los 2 y 6 meses de edad.(1-5)

Tanto la bronquiolitis como el asma infecciosa son enfermedades comunes en la infancia,
caracterizadas por sintomatologia infecciosa de tracto respiratorio superior y signos de
enfermedad obstructiva de la via aérea. Ambas son consideradas entidades distintas, si bicn
no todos los menores que desarrollen bronquiolitis padeceran asma infecciosa cn el futuro.
(1-6).

L.a frecuencia de bronquiolitis a nivel mundial oscila de acuerdo a diferentes autores entre
el 20 y el 25% para menores de un afio y el 13% cn lactantes de uno a dos anos. (1,3-6,11).
De todos los nacimientos que se registran en un aflo en Estados Unidos, Europa y Australia,
el 3% desarrolla bronquiolitis durante el invierno y en el Reino Unido de los 20000 casos
que se presentan anualmente 600 requieren ventilacién mecanica asistida.(7).

Se ha establecido claramente que el virus sincitial respiratorio (VSR) es ¢l agente causal
principal de bronquiolitis en la infancia y virtualmente el dnico que tiene importancia
epidemiolégica. En ocasiones esporiadicas se han aislado otros agentes ectiolégicos en
asocincién. f.a frecuencia relativa de los agentes ctioldgicos es la siguiente: VSR 50% los
demas tipos de agentes se encuentran en asociaciéon con la siguiente frecuenciag
parainfluenza 25%. Adenovirus, Mycoplasma pneumoniae, Rinovirus ¢ Influenza 5%.
Enterovirus y herpes simple 2%, paramixovirus <1%, de los parainfluenza ¢l tipo | (8%), el
2 (2%6), el 3 (15%). De los influenza el tipo 1 (326). el 2 (296). (1,6)

Los pacientes que sobreviven la bronquiolitis infantil genernlmente presentan episodios
recurrentes de sibilancia, que en el campo clinico parecen también ser precipitados por
infecciones del tracto respiratorio superior. De acuerdo a la edad del paciente los agentes
cambian en relacién a su frecuencia siendo a los primeros 2 afos: VSR, adenovirus y
parainfluenza, de 2 a S aflos rinovirus y VSR, de 5 a 9 anos rinovirus y mycoplasma y de
los 9 a los 15 ailos rinovirus y mycoplasma. En los casos de recurrencia el agente causal
mas frecuente es ¢l VSR, lo que orienta a una etiologia comun y naturaleza idéntica en los
diversos episodios de sibilancia asociada a infeccion en los diferentes grupos de edad. A
medida que la edad avanza el rinovirus y mycoplasma se hacen responsables de la mayoria
de los episodios.(6)

El VSR es considerado desde hace mucho tiempo como el principal patdgeno viral del
tracto respiratorio inferior en la infancin y se ha implicado en enfermedades pulmonares
graves de adultos, especialmente ancianos. Este tactor, y la demostracion de que la
profilaxis pasiva con anticuerpos mono y policlonales contra VSR previenen enfermedades
pulmonares scveras en lactantes y niflos en alto riesgo, han llevado a renovar el interés en
los mecanismos inmunolégicos que rodean la proteccion, y el desarrolio de vacunas. (6)

No existe evidencia de un papel primario de bacterias en la bronquiolitis de la infancia. Se
considera poco probable ¢l papel significativo de una infeccion mezclada (viral-bacteriana)
en la etiologia de la bronquiolitis. La superinfeccion bacteriana es poco coman en este tipo
de pacientes. (6.8)




La asociacién cntre cl asma y las enfermedades infecciosas ha sido apreciada durante el
siglo XX. En la primera mitad de! siglo pasado sc consideraba el término alergia bactcrlana.
(6.8,9)

La bronquiolitis aguda es mas comun en lactantes entre los 2 y los 12 meses de vida, en la
mayoria de los casos la historia clinica del paciente revela exposicion ante un adulto o un
infante mayor con un resfrindo comun o alguna otra infeccién respiratoria trivial.(1,6).

El VSR es responsable de un niimero sustancial de la enfermedad en la infancia y en la
ancianidad, se trata de un virus estacional, con rangos ‘pico de infeeciéon en la época de frio
en zonas calidas, en la época de lluvias, a medida que baja la temperatura en zonas
tropicales. Afecta aproximadamente al 902 de los infantes antes de los 2 aflos con rangos
pico entre 6 semanas y 6 meses de edad, pero particularmente aquellos menores de 3 meses.
Las infecciones de repeticiéon son comunes en todos los grupos de edad y una infeccion
previa no previenc cventos subsecuentes, incluso en afios secuenciales ¢l VSR se supone
como la causa de hasta 2.4% de todas las infecciones comunitarias del tracto respiratorio
inferior en adultos menorces de 60 afos.(6)

En paises desarrollados se conocen grupos de riesgo bien definidos para presentar
bronquiolitis. generalmente aquellos pacientes con entermedades cronicas asi como los
menores de 3 aflos previamente sanos. Los grupos de alto riesgo en la intancia son aquellos
con historia de parto prematuro, displasia bronco pulmonar, cardiopatia congénita
(cortocircuitos  izquierda-derecha con  hipertension  pulmonar). fibrosis  quistica,
inmunodeprimidos (incluyendo sometidos a quimioterapia. trasplante de-médula éseca
arganos, o aquellos con desérdenes de inmunidad celular)(7).

En los paises en vias de desarrollo como el nuestro la estadistica muestra que la principal
causa de infecciones de vias respiratorias bajas es el VSR con el 70%. AGn cuando los
factores de riesgo en estos paises no se encuentran bien definidos se consideran como los
mas importantes el hacinamiento, el tabagquismo intradomiciliario y la desnutricién. Se ha
reportado una mortalidad de hasta 7% en pacientes hospitalizados en paises en vias de
desarrollo. (10).

l.os principales factores de riesgo para la infeccion por VSR asociada a complicaciones o
mayor gravedad son: Estrato socioeconémico bajo. Condiciones de hacinamiento,
fumadores pasivos o activos dentro del domicilio, y probablemente infeccién con el VSR
tipo A (3,10). Otros factores son: sexo masculino, edad temprana de lactantes.
especialmente los primeros meses de vida, y la corta edad de la madre, la contaminacion.
falta de alimentacion al seno materno y la enfermedad causada por VSR (1,3).

El papel de un terrcno atépico familiar o personal en el riesgo de aparicién y/o de recidivas

' o complicacién de una bronquiolitis no esta establecido claramente. Algunos estudios han
mostrado que los lactantes cuyos padres ticnen historia de atopia presentan un riesgo
aumentado de recidivas, complicaciones y asma (3.8).

El papel de los alergenos como factores de riesgo para complicacién o como precipitante de
bronquiolitis es menor que el de las infecciones virales. En algunos casos concretos, ha
podido demostrarse una relacién clara entre la sibilancia y la ingesta especifica de




alimentos’ (principalmente leche de vaca, huevo y pescado). l.os neumoalergenos (dcaros,
gatos) pueden’ intervenir secundariamente, a partir de los 12-18 meses. Existe una
correlacién significativa entre la intensidad de la exposicién a los dcaros durante el primer
afo de viday la precocidad de la aparicién y gravedad de la sibilancia (8).

£l (abaqulsmo piLSIVO aumenta de forma significativa el riesgo de manifestaciones
respiratorias disneizantes, bronquiolitis y asma. Los mecanismos de accion son miltiples:
inflamacién de las vias aéreas que favorece las virosis respiratorias, sensibilizacion
alergénica, hierreactividad bronquial inespecifica. Por otra parte, el tabaquismo matermo
durante el embarazo altera el desarrollo pulmonar fetal y esta asociado a una disminucion
de los flujos asi como a hiperreactividad bronquial al nacimiento.(8).

Actunlmente se observa un incremento de la infeccién por VSR en niflos llevados a
guarderias ante la exposicién a otros infantes portadores de la infeccién. (11).Posterior a la
exposicion el periodo de incubacién del virus es de 4 a 6 dias. Los datos clinicos iniciales
son rinorrea copiosa (inicialmente hialina o serosa), tos, irritabilidad, hiporexia, vémito en
algunos casos. fiebre con temperatura rectal de hasta 40.6 grados centigrados, 39 como
media. IZl cuadro clinico es dominado por tos y disnea progresivos asi como rinorrea
espesa. Los sintomas generalmente se incrementan con el paso de los dias en promedio de 3
a 7 en relacidn a la aparicién de las sibilancias. Algunos casos progresan de manera mas
insidiosa o menos frecuentemente. de manera mis rapida. Al momento de su admision
hospitalaria todos los pacientes cursan con tos v la evidencia de dificultad respiratoria. el
examen clinico revela fiebre en aproximadamente el 50 al 80% de los casos, el pulso se
encuentra acelerado y la frecuencia respiratoria oscila entre 40 y 80 respiraciones por
minuto. La respiracién es laboriosa con aleteo nasal, tiros intercostales y supraclaviculares,
o. retraccion xifoidea y disociacion toraco abdominal dependiendo de la severidad de
ia dificuttad respiratoria. Sin embargo se considera que la retraccion xifoidea puede ser un
parametro que indica la severidad del cuadro. El quejido generalmente se escucha sin
necesidad de  estetoscopio. a la percusion se pucde apreciar hiper resonancia y la
auscultacion revela rudeza respiratoria v sibilancias espiratorias, en una cuarta parte de los
casos se pucde apreciar cianosis.(6.8,12)

Otros hallazgos incluyen conjuntivitis leve en la tercera parte de los pacientes, la mitad
aproximadamente cursa con faringitis de severidad variable y otitis media entre el 5 v el
15%. trecuentemente se aprecia distension abdominal y es posible palpar higado y bazo, no
por que se encuentren crecidos sino por el desplazamiento secundario a enfisema y
abatimiento de diafragma.(6.8).En lo que se refiere a los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de infeccidon por VSR se requiere conocer primeramente el curso clinico de la
enfermedad asi como de la habilidad para predecir de manera acertada la evolucion y
resolucion de cada paciente en particular. l.a mayoria de los pacicntes hospitalizados a
causa de VSR reciben solo tratamiento conservador y medidas de soporte con una estancia
hospitalaria global menor a 5 dias. Sin embargo la inteccion por VSR puede condicionar
compromiso respiratorio severo. esto se hace evidente tomando en cuenta que
aproximadamente en 7% de los pacientes previamente sanos infectados por VSR requieren
apoyo ventilatorio durante algtin momento en el curso de la enfermedad. La estadistica en
los paises desarrollados muestra un indice bajo de complicaciones entre los pacientes
hospitalizados, previamente sanos esto quiere decir que se excluyen aquellos pacientes con
displasia bronco pulmonar. cardiopatias congénitas, fibrosis quistica o
inmunosupresion.(13).




El curso hospitalario de la bronquiolitis es variable y de alguna manera se ve afectado por
la terapéutica empleada. La duracién promedio dc la sintomatologia es de 3.4 dias.(12) Las
principales causales de estancia prolongada son saturaciones de O2 menores a 90% y
aquellos menores de 6 semanas al inicio de la sintomatologia. Por lo tanto los criterios de
hospitalizacién para un paciente previamente sano incluyen hipoxia (saturaciones menores
a 90-92%), edad menor a 6 semanas y un grado de dificultad respiratoria suficientemente
grave como para reducir la ingesta de fluidos a niveles inadecuados, otros criterios son:
apnea, inmunodepresiéon y la presencia de una enfermedad cardiovascular o pulmonar
subyacente. La mayoria de los pacientes pueden ser egresados después de 2 a 3 dias de su
Hospitalizacion. (12)

L.a biometria hematica puede revelar leucocitosis de entre 12.500 y 16.000 con predominio
de linfocitos y en la mayoria de los casos el recuento de cosinéfilos se ve disminuido, sin
embargo estan aumentados cuando cursan con bronquiolitis mas que cuando se trata de una
infeccion de la via superior condicionada por VSR, particularmente en pacientes del sexo
masculino.(6,14,15)

Normalmente la cuenta de eosinédfilos en sangre peritérica se encuentra baja en el ataque
agudo de la mavoria de las enfermedades infecciosas incluido el VSR. Sin embargo Ia
cuenta cosinofilica ¢n sangre periférica en la infeccion por VSR tiende a ser mayor en
individuos con bronquiolitis y no en aquellos con infeccion del tracto respiratorio superior.
particularmente  en  aquellos del sexo masculino. Esto reviste importancia porque
precisamente s¢ ha observado que la bronquiolitis es mas grave en hombres que en mujeres.
Por lo que se apoya mediante evidencia razonable que ¢l desarrollo de formas mis graves
de bronquiolitis por VSR pueden ser resultado de respuestas de hipersensibilidad
inmunolégica cn ¢l pulmén, particularmente mediada por 1g£.(6.8.15)

Las anormalidades en la gasometria arterial incluyen hipoxemia sin que esto se refleje
clinicamente por cianosis y la frecuencia respiratoria es inversamente proporcional a la
Pa0O2 excepto cuando la falla respiratoria es inminente. En los casos leves o moderados no
ocurre retencion de CO2 por que los alveolos funcionales logran compensar los
inoperantes. En casos graves el pH de la sangre esta disminuido y la PaCO2 clevada. La
oximetria de pulso ha obviado la necesidad de obtener gasometria arterial salvo en casos
graves que cursan con hipercarbia importante.(6.8)

En algunos pacientes los hallazgos clinicos (grado de disociacién toracoabdominal y
sibilancias) se encuentran fuera de proporcion en relacion al grado de hipoxia de acuerdo a
la oximetria de pulso. Estos lactantes con disnea marcada deben ser evaluados
cuidadosamente por que la falla respiratoria puede ocurrir estrepitosamente a pesar de la
oximetria.(6,8)

La apariencia radiogratica varia considerablemente, la imagen anteroposterior puede ser
normal en casos leves. En enfermedad moderada a grave la radiografia aparece
excepcionalmente clara en relacién a hiperinsuflaciéon ., los diafragmas comunmente se
encuentran abatidos o deprimidos, el angulo costofrénico es menos agudo y se aprecia
sobrecarga parahiliar. Frecuentemente dreas de atelectasin semejan la apariencia de
neumonitis aunque la consolidacion verdadera es poco comin. El corazon aparece pequeiio
y tanto el higado como el bazo se ven desplazados por los diafragmas.(1.,6)




l.a radiografia lateral mucstra importante abatimiento' diafragmaético, frecuentemente ' ia
convexidad normal se cncuentra. invertida .y ‘el diametro anteroposterior  del térax se
encuentra ensanchado.(1,6). Lo " ¢ e S

Comiinmente los lactantes son.mas suscepllblcs de dcsarrollar enﬁ:rmcdad grave .como
resultado ‘de la infeccién de las vias aéreas de menor; calibre.- El'pulmén del, lactante . es
deficiente en lo que a ventilacion alveolar colateral se refiere a'través'de los poros de Kohn,
que’ sc desarrollan . a~ mayor edad, por Io lanto las’ zonas a(electés:cas ‘no’ puedcn'
reexpanderse de manera adecuada.(6,8) 2 :

Se ha demostrado que ciertos lactantes que aparentemente gozan de buena salud, tiene vias
aéreas relativamente mas pequeilas que otros  al realizar pruebas  de  funcionamiento
puimonar, ademas de que tienen mayor riesgo de desarrollar sibilancias a edades mas
tempranas. Por lo tanto la presencia de via aérea congénita pequefia puede poner a estos
lactantes en gran riesgo de desarrollar bronquiolitis. (13).

La fisiopatologia de la bronquiolitis ha sido el foco de numerosas investigaciones. El
examen histopatoldgico de tejido pulmonar del paciente con bronquiolitis revela necrosis
del epitelio respiratorio con destruccion de la capa celiada. invasién de mononucleares del
tejido peribronquial, edema de la submucosa y la adventicia con obstruccion de la via aérea
de pequeifio calibre con tapones densos de moco, fibrina y desechos alveolares. Puede
ocurtir neumonitis intersticial y zonas de atelectasia. La recuperacién histolégica es
aparentemente completa ain cuando el aspirado de moco persistia mas alla de 5 semanas
del episodio de bronquiolitis. (6.8)

Se sabe que Ia via adérea del lactante es intrinsecamente mas reactiva al broncoespasmo que
la de nifflos mayores, particularmente en aquellos con historia natural de asma, se desconoce
que tanto tiempo persiste esta reactividad exagerada. A mayor edad se requiere un estimulo
viral repetido para que desencadene esta reaccion.(6,8)

Se ha postulado que la respuesta constrictiva posterior a la infeccion ocurre por denudacion
del epitelio de la via aérea con exposicion y subsccuente activacién de los receptores para
irritacion de la via aérea, con la consiguicnte broncoconstriccion a través  del sistema
nervioso central. Sin embargo no se ha demostrado que esto tenga relacion con Ia severidad
del cuadro de bronquiolitis. Sin embargo si la via aérea es hiperreactora en Ia lactancia sea
por defecto congénito o por infeccion viral previa, El siguiente estimulo del VSR puede ser
suticiente para ocasionar obstruccion de la via aérea.(6,8)

l.os pacientes inmunocomprometidos sutren de afeccion mas severa de la via respiratoria
inducida por VSR. Sin embargo la respuesta celular a la infecciéon es la misma tratandose
de afeccion de la via aérea superior que de la inferior por el mismo agente. La citotoxicidad
celular dirigida por anticuerpos contra tejidos infectados por éste agente es similar en
ambos tipos de infeccion (superior 6 interior). Se sabe que células intectadas por el virus
pueden activar el complemento por ambas vias. Sin embargo estos hallazgos no aplican
para mayores de 3 afos en los que se considera como .factor detonante de atopia.
Finalmente. al estudiar la actividad la respuesta celular mediada por células durante el
ataque agudo (medidas por lintoproliferacion) de la infeccion por VSR y parinfluenza ésta
es mayor cntre pacientes con bronquiolitis que con enfermedad de tracto respiratorio
superior por estos agentes. Se puede excluir la deficiencia inmunolégica como factor
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contribuyente a Ila  gravedad - de  la  bronquiolitis ya que en los  pacientes
inmunocomprometidos se ha visto respuesta celular similar que en aquellos previamente
sanos. (8). : g .

Se sugiere ademas que. la sensibilizacién inmunologica al VSR juega un papel importante
en la patogénesis de la enfermedad. El concepto de que la 1gG contra VSR adquirida por
vacunacién o por via transplacentaria puede sensibilizar al huésped se ha diseminado
gracias a diversos estudios que demuestran que la bronquiolitis grave puede ocurrir en'la
ausencia de anticuerpos circulantes y que los titulos de 1gG materna se correlaciona con
proteccion contra la enfermedad.(1,6.8)

Se sabe que pacientes con historia de bronquiolitis manifiestan una frecuencia
incrementada de hiperreactividad bronquial cuando son evaluados aiios después de incluso
un solo episodio de bronquiolitis. En algunos estudios estos hallazgos parecen ser
independientes de predisposicién familiar a asma o de la evidencia personal de atopia. Sin
embargo otros sugieren que las sibilancias recurrentes después de la bronquiolitis y las
anormalidades de la funcién pulmonar se correlacionan con historia familiar de asma
(aunque no atopia en gencral) y evidencia personal de atopia como la presencia de
hipersensibilidad cutinea a multiples alergenos. La exposicién pasiva al humo del cigarro
puede contribuir en la morbilidad a largo plazo. Aunque no se puede excluir que el dano
producido por la infeccion original lleve a cste incremento observado en la reactividad de la
via aérea. los estudios realizados in vitro en cultivos traqueales y estudios histopatologicos
de lactantes con bronquiolitis demuestran que el VSR se ve confinado al epitelio superficial
y la cicatrizacion es completa sin residuos Por lo tanto, parece razonable concluir que la
hiperreactividad bronquial ya sc¢ encontraba presente al momento del episodio de
bronquiolitis mas que como resultado de la infeccién. Ei hallazgo de vias aéreas
hiperreactoras en la mayoria de los lactantes normales fortalece esta hipotesis.(1,6,8)




PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA Y
PREGUNTA DE INVESTIGACION

1.a bronquiolitis es una enfermedad comin en la infancia y se conoce como precursora
de asma bronquial, y puede llegar a afectar hasta el 90% de los infantes sanos al menos con
un episodio a lo largo de su vida, pudiendo presentar recaidas hasta en el 45 al 50% de los
casos(14). En el servicio de neumologia pediatrica el diagnéstico de bronquiolitis
representa el 20 % del total de los motivos de ingreso. LLas complicaciones frccuentes como
neumonia, derrame pleural, atelectasia e insuficiencia cardiaca se presentan segan la
literatura mundial hasta en un 20%, en nuestro pais la morbilidad reportada en la ultima
década se reporté de 7,343.63 por 100,000 habitantes con una tasa de mortalidad de 20.3
por 100,000 habitantes en menores de un afios y de 1.0 por 100,000 habitantes en infantes
de 1 a 4 afios(16). Por lo que representa un problema de salud importante en cicrtas areas
del pais donde las condiciones ambientales. socioculturales y cconémicas influyen cn la
patogénesis de esta enfermedad y sus complicaciones lo cual ademas de repercutir en la
salud del paciente y su familia, repercute en su entorno, y dado que no existe actualmente
en el servicio una estadistica que abarque a la poblacion pediatrica expuesta a bronquiolitis
complicada, es de gran importancia conocer la trecuencia, y compararla con lo reportado en
la literatura, para de esta forma incidir en ¢l diagndstico oportuno de las probables
complicaciones de la bronquiolitis lo que disminuye los dias de estancia del paciente, los
costos y mejora la calidad de la atencién.

&Cuil es Ia frecuencia de bronqu
Pedistrica del Hospita
“La Raza™?

litis complicada cn el servicio de Neumologia
1 “Dr. Gauvdencio Gonzilez Garza™ del Centro Médico Nacional




OBJETIVO

Conocer la frecuencia de bronquiolitis complicada en una poblacién pediatrica asegurada al
I.M.S.S. en’ el servicio de Neumologia Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzilez Garza™ del Centro Médico Nacional “La Raza.




FACTIBILIDAD

El estudio es factible en virtud de que se ha llevado un registro prospectivo de los pacientes
con diagnéstico de bronquiolitis y bronquiolitis complicada y de que existe la libreta de
ingresos y egresos las cuales al ser cotejadas nos daran el nimero de casos nuevos de
pacientes con este diagnéstico, posteriormente se revisaran los expedientes clinicos.

ALCANCES DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio fue conocer la frecuencia de bronquiolitis complicada en ¢l servicio
de neumologia pediatrica, identificar el grupo de edad mas frecuentemente asociado e
identificar los posibles factores de riesgo para condicionar dichas complicaciones con el fin
de intentar incidir en aquellos que sean susceptibles de modificacién para de esta manera
optimizar la atencién y disminuir los costos de estancia prolongada, antibioticoterapia,
ventilacién mecanica y secuelas, secundariamente conocer la frecuencia global de
bronquiolitis en el servicio.




MATERIALES Y METODOS
Tipo dc investigacién: Clinica.
Diseiio de trabajo: Transversal descriptivo.

Universo de trabajo:
Expedientes clinicos de pacientes de 0 a 2 afios con diagnéstico de cgreso de bronquiolitis
tratados en el servicio de Neumologia Pediitrica del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzilez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza™, del 1° de septiembre de 1998 al
31 de agosto del 2003.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion:
a) Ser derechohabiente del IMSS,
b) Edad, de 0 a 23 meses con 30 dias.
c¢) Cursar con su primer cuadro de bronquiolitis
d) Tener diagnéstico de bronquiolitis complicada.

Criterios de exclusion:
a) Antecedente de mis de dos cuadros de bronquiolitis o cuadros de vias obstructivas
bajas con patrén obstructivo.
b) Pacientes con inmunosupresion demostrada incluyendo quimioterapia, trae.plante de
médula 6sea o de 6rganos, portadores de cardlopatm congcmla. con an(ecedenle de
displasia broncopulmonar. o Fbrosxs qulsllca.

Criterios de eliminacion: -

a) Pacientes cuyos cxped ntes no sea posible localizar e . : nico de 1a
unidad hospnalarm 6 en quienes no se logren recabar os los datos a investigar.




VARIABLES DE ESTUDIO

Bronquiolitis complicada:

Conceptual: Proceso viral de la via respiratoria baja acompaiiado de patologia secundaria al
mismo como puede scr neumonia, sinusitis, insuficiencia cardiaca, apnea.. Asi.como todos
aquellos casos de bronquiolitis en los que el padecimicnto no. resuelva con el manejo
habitual que consiste en inhaloterapia, broncodllalador mhalado o' via oral. y mucolitico
inhalado o via oral. (1,13,14). -

Operacional: Se considerard - cuando . en el cxp‘e'dicmd clinico " e
hospitalario se incluya el diagnéstico de bronquiolitis complicada.":

nota de’ egreso
Escala: Nominal

Indicador: Presencia o ausencia.

Edad:

Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona. 3).

Operacional: El tiempo de vida que reficra la madre o ¢l padre del paciente al momento de
su ingreso de acuerdo a la fecha de nacimiento.

Escala: Numérica

Indicador: meses y afios - i G el

Sexo: X = X
Conceptual: El caracter o cualidad que distingue entre masculino y.femenino expresado en
la naturaleza dc los cromosomas sexualcs. las génadas y los drganos scxualcs sccundarlos.

@). , , e -

Operacxonal De acucrdo alos camcxcrcs sc\ualcs c\tcmos al momcmo de su mgrcso.
Escala: nominal dlcotomlca

indicador: Femcnmo. Mzsculmo

Nivel <ocuoeconom|co. i S
Conceptual' Capacidad de sostcnlmlemo econémlco de un mdlvuduo o su tamilia en base a
sus ingresos y egresos en umdad de nempo (2).

Operacional: El indice dc “nivel somoeconémlco para Fnes de la investigacion se
determinara en base el grado’ de esludlos de la madrc ya que la sofisticacién materna es un




reflejo de su educacién, basados en el hecho de que para considerar una educacion minima
adecuada se consideran 14 afios de escolaridad. (16)

Escala: Nominal,

indicador: Bajo. medio, alto.

Hacinamiento : :
Conceptual: Cantidad _de personas quc habltan un domicilio la cual ‘excede la capamdad
propia del inmucble pam su convwencna arménica y saludable. (2)

Operacional: Se con<trmré un indlce dc hacmamlemo dxvxdcndo el namero de pcr<0nas que

habitan el domicilio entre ¢l nimero de cuartos de la casa (excluyendo el baiio); para fines ..
de ia investigacion -se dane hacmamlento con un indice mayor de’0.6: personas:- por

cuarto.(16) P . . S B e L

Escala: Nominal.
Indicador: Presente. ausente.

Padres fumadores: :

Para la definicién conceptual utilizaremos el concepto de mbaqulsmo.

Conceptual: Intoxicacion aguda 6 crénica producida por el abuso en el consumo dc tabaco
9.12).

Operacional: Se consideraria pndre fumador cuando al ingreso se refiera el Fumar uno o mas
cigarrillos en presencia del paciente por cualqutera de los dos padres.’ -

Escala: Nominal dicotomica
Indicador: Si, no.

Alimentacion al seno materno:
Conceptual: Alimentaciéon natural que brinda la madrc a su huo a través de Ia produccxén
lictea de sus glandulas mamarias. (2).

Operacional: Cuando al interrogatorio . se rcl'cre que ‘s¢ le administré .seno matemo al
paciente por un minimo de 2 semanas.

Escala: Nominal dicotémica.

Indicador: Si, no.




TAMANO DE LA MUESTRA

Por tratarse de un estudio descriptivo no se requiere calculo de tamaiio de muestra, los
pacientes sujetos a estudio son aquellos que es encuentren n el periodo comprendido cntre
el primero de septiembre de 1998 y el 31 de agosto del afio 2003.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

De los registros del servicio de neumologia Pedidtrica del Hospital *“Dr. Gaudencio
Gonzilez Garza” del Centro Médico Nacional *“l.a Raza™., se obtuvieron los datos
demogrificos, clinicos, de laboratorio y gabincte de pacientes internados con el diagnastico
de bronquiolitis complicada en el periodo comprendido del | de septiembre de 1998 al 31
de agosto 2003, de aquellos expedientes completos ¥ cuyos casos cumplicron los criterios
descritos con anterioridad. Posteriormente se realizd la obtencién de resultados y
conclusiones de acuerdo al analisis estadistico propuesto.




ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé andlisis dcscrlpnvo

Los datos obtemdos del expedlente climco de los pacientes que cumplicron los criterios de
inclusién fueron vertidos en una hoja de recoleccion de datos para posteriormente pasados
al paquete wtadistlco SPSS vels:én 10 para su an.’xhsrs

Los resultados se preseman en tablns o gréf'cas de barras y pastel anahzados mediante
estadistica descrlpuva. L




ASPECTOS ETICOS

El presentc estudio no contraviene los tres principios éticos generales (autonomia,
beneficencia y justicia). No es procedente el consentimiento informado y queda exento de
revisién por la Junta de Revisién Institucional debido a que no existen riesgos ni
responsabilidades, se protege la privacidad y confidencialidad y el estudio es sobre

historiales y muestras diagnésticas ya aplicadas sin que se puedan asociar los datos de la
investigacién a sujetos individuales.

El estudio se apega a las normas de investigacion del IMSS, a la ley general de salud de los
Estados Unidos Mexicanos y a las normas internacionales de los acuerdos de Helsinki.




RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
Recursos humanos:

Personal del servicio de neumologia pediatrica y del archivo clinico del Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzilez Garza™ del Centro Médico Nacional “la Raza™.

Investigador:

Se encarga de la basqueda de informacién cientifica que de sustento al marco teénco del
protocolo, elabora el. protocolo. ¥y lo presenta:al :comité local.de mvesugamén, una; vez
aceptado realiza ' la recoleccion de datos de’ la ho_]a de’ recolccmén anexa'y. Jumo con el
asesor teérlco anallza los resultados y establece Ia d cus:(m conclusiones

/\sesor teénco

Partlcxpa en la elaboractén dcl marco teérico en la’
aceptaciéon por: el comité local de mvesngacnén
.mahsus de los resultados.

Ascsor metodologico:

Se encarga de la revision de los aspectos metodolég icos entomo al protocolo. renlv;x las
modificaciones y recomendaciones px.rtmc.nte: para’la’adecuada presentacién’del protocolo
ante el comité local de investigacion.- paru a en‘el an’lhsns estadistico de Ios resultados
una vez realizada la mvcstngnc:én

Recursos materiales:

Los del Instituto Mexicano del Seguro Socnal
Expedientes clinicos de los pamemes v libreta del servicio de Neumologia Pediatrica.




RESULTADOS

El total de ingresos registrados en el servicio de neumologia pediatrica en el periodo entre
el 1 de septiembre de 1998 y ¢l 31 de agosto del 2003 fue 3034 ¢l nimero de ingresos al
servicio y de bronquiolitis y bronquiolitis complicada por afio fue: 802 ingresos, 31(3.86) y
5(16.12%) en 1998, 625 lngreso<, 22(3.52%) y 3(13.63%) en 1999, 583 ingresos, 21(3.6%)
y 7(33%) en el 2000, 583 ingresos, 19(3.25%) y 3(15.8%) en el 2001, 704 ingresos,
34(4.82%) y 12 (35.24%) cn el 2002 y 320 ingresos, 11(3.43%) y 3(27%).
Correspondicndo en los 5 aflos a bronquiolitis 138 ingresos representando el 4.54% del
total, los casos de bronquiolitis complicada fueron 33 correspondiendo al 23.91%.

Todos los pacientes fueron valorados por un neuméiogo pediatra quien autorizé su ingreso
al servicio con diagnéstico de bronquiolitis cumpliendo todos los criterios clinicos, de
laboratorio y gabinete.

Se eliminaron un total de 3 casos. uno correspondiente al afio 2002 y dos mas al 2003 por
no encontrarse los expedientes en el archivo clinico de Ia unidad. Por lo tanto el nimero
total de casos incluidos en el estudio fue de 30. .

La tabla 1 muestra los datos demograficos y variables incluidas en el estudio. .

De los 30 casos registrados = 28 pacientes presentaron bronconeumonia 24 como tnica
complicacion (80%). 2 bronconcumonia y . atelectasia (6.7%), uno . bronconeumonia y
acidosis metabdélica, uno bronconeumonia y sinusitis (3.3%), de los que. no:presentaron
bronconeumonia: uno, insuficiencia cardiaca congestiva y otro edema agudo pulmonar
(3.3%). .

La distribucién por género fue priacticamente similar con ligero - predominio - del sexo
masculino 17/30 (56.79%) lo cual corresponde a lo descrito en la literatura mundial. Grafica

En relacién a los grupos de edad el mas afectado fue el de’5.a 8 meses. con 11 ,éﬁsos
(36.7%). Grifica 1. La frecuencia global de 0 a 12 meses fue de-80% y de:13'a 24 meses
20%. e : B

l.a frecuencin de complicaciones cuando ambos padre< tmbaja fue'de  11/30 para un
36.7%, lo cual correspondié directamente con los mi’ios llevados a guarderla con igual
nimero de casos y similar porcentaje. -

En relacion al tabaquismo de uno o ambos padres el (olal de casos con bronquiolitis
complicada fue 22/30 correspondiendo a un 73.3%.

las familias que viven en hacinamiento 23/30 casos con 76 7%. los no alimentados al seno
materno fueron 14/30 correspondiendo a un 46.7%.

El nivel socioeconémico bajo se presentd en 25 de los 30 casos para un 83.3% mientras que
¢l nivel medio se presenté en 5 de los 30 casos para un 16.7%.,

La presencia de hermanos mayores fue de 24 en 30 casos para un 80%.
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Todos los casos mostraron datos radiograficos de bronquiolitis en Ia radiografia de torax,
como ensanchamiento de ecspacios intercostales, horizontalizacién de arcos costales y
silueta cardiaca alargada, en los 24 pacientes con bronconeumonia se detecté imagen de
broncograma aéreo bilateral, en dos casos se documentaron atelectasias, una apical derecha
Yy otra laminar, el caso de sinusitis se documenté mediante radiografia de senos paranasales
correspondiendo a sinusitis etmoidal. El caso de edema pulmonar se documenté con
radiografia de térax mostrando congestién pulmonar bilateral. El caso de acidosis
metabdlica se documenté con la realizacién de gasometria arterial. El caso de insuficiencia
cardiaca congestiva con Ia presencia de cdema de extremidades, hepatomegalia,
ingurgitacion yugular asi como incremento en la dificultad respiratoria.

En todos los casos se realiz6é biometria hematica con diferencial, se documenté predominio
de linfocitos en 19 de los 30 casos correspondiendo al 63.3%6.




DISCUSION

La frecuencia de bronquiolitis en el servicio de neumologia pediitrica fue del 4.54% la cual
es menor que la reportada en la literatura mundial, este hecho probablemente sea debido a
que el Hospital “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza™ es un hospital de concentraciéon de tercer
nivel de atencién por lo que la mayoria de los casos de bronquiolitis resuelven en el
servicio de urgencias o en el Hospital General de Zona correspondiente.

La frecuencia de bronquiolitis complicada e¢s ligeramente superior a la reportada con un
23.91% probablemente secundario también a las caracteristicas del Hospital, que por-
corresponder :a un tercer nivel de atencién recibe paciente ya complicados o' en riesgo de
comphcaaén.

De el total de pacientes registrados cn el estudio encontramos que ‘la complicacion mas
frecuente fue la bronconcumonia con un 80%, siendo esto similar a lo reportado en la’
literatura mundial, seguido dc¢ atelectasia con un 6.7%, el resto de- las complicaciones
correspondicron al 3.33% siendo asociadas a bronconcumania | sinusitis @y . acidosis
metabolica y las que se presentaron sin bronconeumonia ﬁ:eron msuf‘cnencm cardiaca
congestiva y edema agudo pulmonar. Grafica 2

De las variables cstudiadas las que pueden considerarse: como factores de riesgo  para
bronquiolitis complicada cncontramos: Padres  fumadores, . familias  que - viven —en
hacinamiento, nivel socioeconémico bajo y la prescncia de hcrmanos mayores.. |

No encontramos en ¢l presente estudio que cuando ambos padres trabajan o la no
alimentacion al seno materno o la asistencia del menor a guarderia tengan una relacidon
directa con la aparicién o no de compiicaciones, sin embargo dado el tamafio pequeiio de la
muestra seria conveniente realizar cstudios posteriores cn este sentido para tratar de
establecer una relacion causal.

Fs ademds importante destacar que no siempre se cuenta con los expedientes completos y
cn ocasiones se encuentran extraviados por lo que no es posible incluir el total de casos que
inicialmente se tiene contemplado incluir lo que puede modificar los resultados obtenidos.

No es posible documentar a la atopia como factor asociado ya que no se cuenta con todos
los datos en los expedientes clinicos.

Los resultados obtenidos cn el presente estudio abren la opcién a realizar estudios
posteriores en relacién a los factores de riesgo encontrados para conocer si existe o no
relacion directa con la aparicion de bronquio
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CONCLUSIONES

1.- La frecuencia de bronquiolitis en el servicio de neumnologia pediatrica del Ilospital “Dr.
Gaudencio Gonzilez Garza™ del Centro Médlco Nacmnal "'La Raza™ es menor a la
reportada en la literatura mundial.

2.- La frecuencia de bronquiolitis compllcada es 5|m|Ia a’ Ia rcportada en la literatura
mundial. ;. :

3.- L.a complicacién mas frecuente fue bronconeumonia.

4.- El grupo de edad mas afectado fueelde 5a 8 niésés de edad

5.- De los factores de riesgo conocidos para bronquloht S compllcad1 los quc se prc:cnlaron
mds frecuentemente fucron: Sexo masculino, padres: fumadores famlllas en hacmamlcnto,
presencia de hermanos mayores Yy nivel socxoeconémlco baJo. i X

6.- La no alimentacién al seno matemo como factor nsocmdo a compllcacmncs s¢ prcscmé
casi en la mitad de los casos. i

7.- Los factores de riesgo que no se pueden asociar n bronquiolitis.comy
tamaro de la muestra son: Padres que trabajan y :Bistcncia a guarderi

- No hay datos suficientes consignados en los e\p'..dn.mes par’\‘c n:
como factor de riesgo en la poblacion estudiada. :

9.- El tamaiio-de la muestra es pequeio por lo quc es. necesarm la* realizacién ‘de ' otros
estudios para poder correlacionar los resultados oblemdos en el cstudlo con lo pubhcado en
la literatura mundial. TR T
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TABLAS

Tabla 1. Datos demograficos y clinicos de pacientes con bronquiolitis

complicada.
CASOS PORCENTAJE
SEXO MASCULINO 17/30 56.7%
SEXO FEMENINO 13/30 43.3%
EDAD 0-4 meses 10/30 33.3%
5 - 8 meses 11/30 36.7%
9 —12 meses 3/30 10%
13 =16 meses 2/30 6.7%
17— 20 mes 2/30 6.7%
21-24 me 2/30 6.7%
AMBOS PADRES TRABAJAN 11/30 36.7%
LINFOCITOSIS 19/30 63.3%
COMPLICACIONES
Bronconcumonia (BNM) 24/30 R0%
BNM v atelectasia 2/30 6.7%
BNM v acidosis metabolica 1730 3.3%
1730 3.3%
iuca congestiv 1/30 3.3%
apudo pulnionar 1/30 3.3%
FUMADORIS 22/30 73.3%
HIACINAMIENTO 23/30 76.7%
SENO MATERNO 13/50 16.7%
NIVEL SOCIOECONOMICO
25/30 83.3%
5/30 16.7%
HERMANOS MAYORES 24/30 80%
ASISTE A GUARDERIA © 11/30 36.7%
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Frecuencia de complicaciones
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Grifica 3
Frecucncia de complicaciones de acucerdo al sexo de los pacicntes.

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
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