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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo, con el objetivo de conocer el comportamiento clinico

epidemiolégico de la bronquiolitis aguda en lactantes admitidos en el Western Regional
Hospital de la ciudad de Belmopdén, Belice, periodo de septiembre a diciembre de 2015.

Las hospitalizaciones por bronquiolitis ocuparon el 37 % de las ocurridas en la etapa en
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el servicio de Pediatria; predominando entre los de mas corta edad y del sexo
masculino, sin variaciones significativas de incidencia por meses.La historia familiar de
atopia resulto el factor de riesgo mas frecuente, seguido por antecedentes de bajo
peso al nacer, desnutricion y anemia. La estadia hospitalaria fue inferior a 72 horas en
la mayor parte de los pacientes. Se presentd la bronconeumonia bacteriana como la
mas importante complicacion, lo que explica el empleo de antibioticos en esta serie. Se
usaron masivamente oxigeno, salbutamol en nebulizaciones y metilprednisolona para
tratar los lactantes admitidos con bronquiolitis.

Palabras claves: Bronquiolitis agudas; lactantes; factores de riesgo.

ABSTRACT

A descriptive study was carried out to determine the epidemiological clinical behavior
of acute bronchiolitis in infants admitted to the Western Regional Hospital in the city of
Belmopan, Belize, from September to December 2015. The hospitalizations for
bronchiolitis occupied 37 % of those occurred in the stage in the Pediatric service;
predominating among the younger and males, with no significant variations in
incidence for months. The family history of atopy was the most frequent risk factor,
followed by a history of low birth weight, malnutrition and anemia. Hospital stay was
shorter than 72 hours in most patients. Bacterial bronchopneumonia was presented as
the most important complication, which explains the use of antibiotics in this series.
Oxygen, salbutamol in nebulisations and methylprednisolone were massively used to
treat infants admitted with bronchiolitis.

Key Words: bronchiolitis; infants; risk factors.

INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad de gran importancia en la practica
pediatrica por su frecuencia, que genera tanto una morbilidad como mortalidad
importante con costos sociales y econdmicos elevados. El virus respiratorio sincitial es
el patégeno implicado con mas frecuencia en su etiologia, aunque hay numerosos virus
respiratorios capaces deproducir bronquiolitis, habiéndose descrito en los Ultimos afios

dos nuevos agentes de gran importancia. El diagnostico es fundamentalmente clinico,
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siempre se buscan los sintomas caracteristicos. La realizaciéon de pruebas
complementarias ha delimitarse a pacientes seleccionados. 2

Ningun tratamiento farmacoldgico ha demostrado ser capaz de alterar el curso clinico
de la enfermedad. El manejo de estos pacientes mas divulgado se basa en medidas
generales de soporte. La mayoria de los casos puede ser tratada de manera
ambulatoria con un control frecuente y periddico del estado del nifio y una buena

informacién a la familia, explicando claramente los signos de alarma. 34

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria aguda de comportamiento epidémico,
de causa infecciosa, generalmente viral, caracterizada por un cuadro clinico de inicio
agudo, con sibilantes de predominio espiratorio, signos acompafiantes como coriza,
otitis, fiebre. La edad del paciente inferior a 24 meses, preferiblemente inferior a 6

meses. >

Suele ser la principal causa de ingreso por infeccion respiratoria aguda de vias bajas
en el nifio menor de 2 afios y tiene gran repercusion en todos los niveles asistenciales.
Aunque la mayor parte de la evidencia disponible procede de estudios realizados en el
medio hospitalario, la mayoria de los casos de BA son leves y pueden ser manejados
ambulatoriamente. Las pruebas diagndsticas y los tratamientos que se indican en la
practica clinica varian enormemente entre areas y sistemas sanitarios, sin que dicha
variabilidad se corresponda con diferencias en la gravedad de los pacientes o con las

recomendaciones de guias de practica clinica vigentes en dichas areas. 78

Motivados por la elevada morbilidad e incluso mortalidad con epidemias anuales de
esta enfermedad, contra la cual no existen actualmente vacunas disponibles efectivas
y seguras,cuyos enfermos requieren de recursos no previstos siempre, para el
seguimiento de estos nifios; ademas de los costos hospitalarios por concepto de
hospitalizacion, medicamentos y medios diagndsticos que asume el sistema de salud
en el territorio y luego de hacer revision del tema nos percatamos que no existen
trabajos publicados en este pais nos dimos a la tarea de realizar este trabajo con el
objetivo de conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que comparten los
menores de un afio con el diagndstico de bronquiolitis aguda internados en el Western

Regional Hospital durante el periodo septiembre-diciembre 2015.
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DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en pacientes con
diagndstico de bronquiolitis aguda en el periodo comprendido desde septiembre a
diciembre de 2015, en el Western Regional Hospital (WRH), de la ciudad de Belmopan,
Belice, para conocer el comportamiento clinico epidemioldgico de esa enfermedad en

lactantes admitidos.

Se estudiaron los 60 pacientes menores de 1 afio que resultaron hospitalizados por
esta causa. Se revisaron variables como: edad, sexo, fecha de presentacion delos
sintomas, complicaciones durante la evolucion de la enfermedad, estadia hospitalaria y

medicacion aplicada.

La informacion primaria se obtuvo de los expedientes clinicos computarizados de cada
paciente y del registro de hospitalizaciones de general ward, existentes en el Western
Regional Hospital. Se realizé amplia revision bibliografica sobre el tema, consultados
textos basicos, revistas y articulos cientificos publicados recientemente acerca del

problema de salud, para realizar el analisis y comparacién de los resultados.

RESULTADOS

En el periodo estudiado resultaron hospitalizados 60 lactantes en el WRH de Belice por
presentar cuadros moderados o severos de bronquiolitis aguda. Los nifios con
episodios leves de BA se trataron de manera ambulatoria. Las admisiones por esta
causa representaron el 37 % del total de admisiones en el servicio de Pediatria en la
etapa. Correspondio el 62 % a los menores de seis meses y 38 % tenian edades entre

7 y 12 meses. Predomind la incidencia entre varones (75 %). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion segin edad y sexo.

Edad Femeninos Masculinos Subtotales
No. % No. % No. %
<6 meses 9 15 28 46.7 37 62
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7-12 meses 6 10 17 28.3 23 38

Total 15 25 45 75 60 100

Fuente: Registros médicos locales.

Cuatro condiciones habitualmente descritas como factores de riesgo de los lactantes
para sufrir infecciones respiratorias agudas, (entre las que se encuentra la
bronquiolitis) se encontraron en esta casuistica; con marcado predominio de la atopia
familiar (87 %) y menos frecuentes el bajo peso al nacer y desnutricion con 5 % cada

grupo y anemias en el 3 %.(Grafico 1)

87%

m Atopia Familiar

M Bajo peso al nacer

Fuente: Historias clinicas individuales

Grafico 1. Factores de riesgo encontrados.

La cifra de lactantes admitidos por BA oscilé entre 14 y 16 cada mes estudiado, sin
pico relevante en alguno de ellos. Todos con formas clinicas moderadas y graves de la

enfermedad. (Grafico 2)
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Fuente: Registros médicos del WRH.

Grafico 2. Hospitalizaciones por bronquiolitis aguda en los meses estudiados.

La estadia hospitalaria por concepto de BA fue inferior a 72 horas para la mayor parte
de los lactantes admitidos (77 %). Permanecieron hospitalizados por mas de tres dias
14 infantes (23 %). (Tabla 2).

Tabla 2. Estadia hospitalaria.

Estadia Namero %
< 3 dias 46 77
> 3 dias 14 23

Total 60 100

Fuente: Historias clinicas individuales
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La bronconeumonia bacteriana resulté la complicacion mas frecuente, presentada en
14 nifos (23 %). Sdlo uno sufrié secundariamente otitis media aguda y otro nifio curso
con evidentes signos de insuficiencia respiratoria aguda (1.6 % cada caso). En esta
serie de pacientes las complicaciones encontradas fueron aquellas mas frecuentemente
reportadas por la literatura. La bronconeumonia bacteriana resulto la mas presentada,

coincidiendo con los lactantes de hospitalizacién por mas de 72 horas. (Grafico 3)
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Fuente: Historias clinicas individuales.

Grafico 3. Complicaciones presentadas.

Como en muchas areas de salud a nivel mundial, existen en Belice las guias para el
manejo de las enfermedades o protocolos de actuacion. 7 En el caso particular de la
bronquiolitis, entre las principales medidas de tratamiento incluye la oxigenoterapia,
esteroides por via parenteral, (el mas usado para los pacientes admitidos:
metilprednisolona) y el salbutamol en nebulizaciones como terapia broncodilatadora. El
100 % de los afectados por BA recibié este tratamiento desde el momento de la
admision hospitalaria. Al 23.3 % se le asoci6 tratamiento antibidtico, de ellos 13
pacientes (21.6 %) con ampicilina y uno (1.6 %) con cefotaxima, justificado por la

aparicién de complicaciones en el curso evolutivo de la afeccion. (Grafico 4)
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Grafico 4. Distribucion de casos segun tratamiento medicamentoso recibido.

DISCUSION

La corta edad de los lactantes ingresados por BA y su mayor aparicion entre los
masculinos coincide con lo reportado por autores cubanos y espafoles quienes suelen
relacionar la enfermedad con nifios varones entre 2 y 24 meses de edad, mas

especifico entre 2 y 6 meses, 210

Otros investigadores también han reportado predominio de las hospitalizaciones por
bronquiolitis entre los lactantes mas pequefios, relacionandolo con fenémenos

anatémicos y de defensa inmunoldgica. ! La enfermedad infecciosa siempre tendra
peor prondstico en la poblaciéon de menor edad, en aquellos en los que adn no se ha
logrado la evolucidn fisioldgica, inmunoldgica y defensiva que el organismo humano

logra con la madurez. 2

En este centro no se encontraron evidencias de investigaciones anteriores que
permitieran establecer comparaciones, por lo que se desconoce el canal endémico local
para esta afeccidn y su comportamiento. La practica diaria en este centro hospitalario
permitié asistir una cifra elevada de lactantes enfermos por bronquiolitis desde la

forma clinica leve hasta aquellos con manifestaciones graves y complicadas.
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Al revisar los elementos inmunoldgicos atribuidos a la patogenia de la bronquiolitis,
puede apreciarse que niveles de IgE al virus sincitial respiratorio (causante del mayor
numero de epidemias y brotes de BA) y anticuerpos IgE e IgG virus especificos, se han
encontrado en secreciones respiratorias y liquido plasmatico de grupos de lactantes
con bronquiolitis aguda. 3 Este fendmeno contribuye al entendimiento de la

participacion de la atopia familiar entre los factores de riesgo.

La historia de bajo peso al nacer, desnutricién infantil y anemia son entes
predisponentes para la ocurrencia de cualguier fendmeno infeccioso, por lo que
también para la enfermedad estudiada son tenidos en cuenta por varios
investigadores. Estos antecedentes junto a la corta edad y la virulencia del germen
resultan muy negativos para los pacientes, tanto por la susceptibilidad a la infeccién
como por la predisposicion a las mas prolongadas evoluciones y a la aparicion de
complicaciones. 141>

Los meses que abarco el estudio coincidieron con una etapa de numerosas consultas y

hospitalizaciones por infecciones respiratorias en el territorio.

La bronquiolitis es una afeccién aguda que al evolucionar por brotes epidémicos, ha
permitido que en algunos paises los epidemidlogos e investigadores puedan identificar
las estaciones y meses del afio en las que ocurre la mayor morbilidad. Esto permite a
los administradores de salud trazar estrategias organizativas para enfrentar las
epidemias y prestar una atencion médica de buena calidad. '®!7 No se registran

estudios previos sobre estas causas en el WRH.

Las epidemias ocurren anualmente durante los meses de invierno en climas templados
y durante la estacién de lluvias en las zonas tropicales. En Norteamérica el pico de la

enfermedad ocurre entre los meses de enero y febrero, mientras en el Reino Unido las
epidemias se inician a mediados de noviembre y se prolongan hasta los Ultimos dias de

marzo, con picos también entre los meses de enero y marzo. 1&1°

El curso clinico de la bronquiolitis es variable. La literatura reporta que la mayor parte
de estos enfermos evolucionan bien de manera ambulatoria bajo un régimen de
correcta informacion a los familiares sobre signos de alarma y tratamiento sintomatico,
sin complicaciones. Se le atribuye un pico clinico entre el cuarto y quinto dias desde el
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inicio de los primeros sintomas, para después establecer su propio control y

declinacion hasta la curacion. 20

La estadia hospitalaria de este grupo de pacientes fue mayormente corta, similar a la
que se registra internacionalmente. Patrones de control y vigilancia epidemioldgica en
hospitales se refieren a la estadia hospitalaria por bronquiolitis entre 2 y 4 dias. 2! Si
conocemos que se trata de una enfermedad de origen viral que afecta preferentemente

a lactantes eutroficos, es entendible su mas rapida evolucion a la curacién. 22

Las tasas de infeccidn bacteriana secundaria en la evolucién de los lactantes con
bronquiolitis son minimas, segun reportan varios autores, y se incrementa su
incidencia proporcionalmente con la prolongacion de las hospitalizaciones, lo que
significa riesgo de exposicion a agentes invasivos dentro de los servicios hospitalarios y
riesgo de infecciones intrahospitalarias. 2324

Usualmente los lactantes que resultan hospitalizados por bronquiolitis presentan las
formas moderada o grave de la enfermedad, debido a que los nifios con cuadros leves
y sin riesgos de complicaciones resultan controlados y tratados ambulatoriamente. En
las formas moderada y grave predominan los signos de obstruccién ventilatoria y con
ellos la hipoxia, lo que justifica la aplicacion de estos métodos terapéuticos durante la

internacion.

Resultado que entra en controversia con lo reportado por numerosos autores, quienes
descartan la posibilidad efectiva de los esteroides y se abstienen del uso de

broncodilatadores. 16-18

Otros autores consideran que el aporte de oxigeno y medidas generales de
desobstruccién de las vias respiratorias son los pilares basicos del tratamiento de esta

entidad. 1920

Un ensayo clinico, en 20 hospitales estadounidenses compard la eficacia de una dosis
de esteroides por via oral (dexametasona), contra placebo en 600 lactantes con
bronquiolitis formas moderada-grave. No se encontraron diferencias en la tasa de

hospitalizacion resultante; ambos grupos experimentaron mejoria durante la
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observacioén, sin diferencias significativas, y las diferencias encontradas con

significacion estadistica fueron consideradas clinicamente irrelevantes. 2°

La experiencia de un equipo de profesionales del Hospital Pediatrico Universitario de
Holguin, Cuba, les ha permitido plantear que los broncodilatadores orales no se
recomiendan en el niflo pequeno debido a que su efecto es pobre y las reacciones
colaterales pueden ser de consideracion; y se refieren al uso de esteroides en el
tratamiento de estos enfermos como algo controversial y que no se usan
rutinariamente en el manejo de la bronquiolitis por sus limitaciones y la
preponderancia del riesgo sobre el beneficio. Acerca del uso de esteroides sistémicos
(metilprednisolona, dexametasona) plantean que no existen dudas acerca de la
ineficacia e incluso en ocasiones pueden ser perjudiciales. Con los esteroides inhalados

no reportan beneficios a corto plazo en la fase aguda de la bronquiolitis. 22

Otros autores muestran sus experiencias positivas en el uso de esteroides sistémicos e
inhalados solo en casos de sibilancias persistentes con implicacidén de inflamacién y

respuesta inmune en su origen. 2324

CONCLUSIONES

Las hospitalizaciones por bronquiolitis aguda en lactantes ocuparon el 37 % de las
ocurridas en la etapa en el servicio de Pediatria; predominaron los de mas corta edad y
del sexo masculino, sin variaciones significativas de incidencia por meses.

La historia familiar de atopia resulté el factor de riesgo mas frecuente encontrado,
ademas de bajo peso al nacer, desnutricion y anemia.

La estadia hospitalaria fue inferior a 72 horas en la mayor parte de los pacientes.

Se presento la bronconeumonia bacteriana como la mas importante complicacién, lo
gue explica el empleo de antibidticos en esta serie.

Usados masivamente oxigeno, salbutamol inhalado y metilprednisolona para tratar los

lactantes admitidos con bronquiolitis.
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