Original

BOL PEDIATR 2008; 48: 249-258

Manejo y caracteristicas de la bronquiolitis en nifios ingresados
menores de 3 meses en un hospital de tercer nivel
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RESUMEN

Objetivos: Describir la presentacién clinica, pardmetros
analiticos, epidemiologia, manejo terapéutico, asi como la
evolucion respiratoria en los 3 meses posteriores, de los lac-
tantes menores de 90 dias, ingresados con diagnéstico de
bronquiolitis durante el primer semestre del 2006 en el Hos-
pital Universitario Central de Asturias.

Material y métodos: Estudio epidemioldgico, retros-
pectivo, realizado en el Departamento de Pediatria del Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Se revisaron las his-
torias de los lactantes menores de 90 dias ingresados con
diagnéstico de bronquiolitis, entre el 1 de enero y 30 de junio
de 2006, describiéndose pardmetros clinicos, analiticos, epi-
demiolégicos y terapéuticos.

Resultados: En dicho periodo se atendieron 15.500
urgencias pediatricas, de las que 415 fueron bronquiolitis
(2,6% del total), de ellos 88 eran lactantes de menos de 3
meses de edad (21,2% de la muestra). De todas las bron-
quiolitis ingresaron 129 (31% de la muestra), de estos ingre-
sados 54 pacientes tenian menos de 90 dias (61% de los lac-
tantes menores a 3 meses, edad media de 47 dias). La media
de duracién del ingreso fue de 8 + 11,57 dias (mediana: 8
dias); la del score de Wood-Downes-Ferrés fue 4. El cultivo
de exudado nasal fue positivo en el 50% para virus sincitial

respiratorio (VSR), y el 7,4% para metapneumovirus. Se rea-
liz6 radiografia toracica al 70,4%, siendo patoldgica en el
24,1%. E120,4% presentaba tabaquismo pasivo, y el 35%
antecedentes de atopia en familiares de primer grado. El
85,2% ingreso en planta de hospitalizacion, mientras que el
14,6% requiri6 ingreso en UCIP. En cuanto al tratamiento,
hasta el 83,33% recibi6 adrenalina nebulizada, mientras que
hasta el 38,9% recibi6 salbutamol nebulizado. El 14,8% ingre-
s6 en los 3 meses siguientes por proceso respiratorio.

Comentarios: La bronquiolitis es una enfermedad poten-
cialmente grave, tanto mas cuanto més pequefia sea la edad
del nifio. Por esto, especialmente en este grupo etario, un
porcentaje importante requiere ingreso en UCIP. El mane-
jo terapéutico es un aspecto muy controvertido sin existir
una indicacién terapéutica de grado de evidencia A o B. En
nuestra serie la adrenalina nebulizada es el fairmaco més uti-
lizado en los lactantes mas pequefios.

Palabras clave: bronquiolitis; virus sincitial respirato-
rio; adrenalina.
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Manejo y caracteristicas de la bronquiolitis en nifios ingresados menores de 3 meses en un

hospital de tercer nivel

of infants younger than three months, admitted at the Hos-
pital Universitario Central de Asturias, with the diagnosis
of bronchiolitis during the first semester of 2006.

Material and methods: An epidemiological retrospec-
tive study, was performed in the paediatrics department of
the Hospital Universitario Central de Asturias. Clinical
records, from January, 1 to June, 30 of infants younger than
3 months of age hospitalised with diagnosis of bronchioli-
tis were reviewed, describing clinical, analytic, epidemio-
logic and therapeutical parameters.

Results: In this period 15500 pediatric emergencies were
attended, being 415 of them bronchiolitis (2.6%), admitting
to the hospital 129 (31%). 54 of them were less than 3 months
of age (42%), over a total amount of 88 infants who were
attended less than that age (rate of admission: 61%; mean
age was 47 days). 64.8% were males. Median length of
admission was 6 days, and Wood-Downes-Ferrés’s score
median was 4. Respiratory syncytial virus (RSV) was iso-
lated in 50% nasal culture, and metapneumovirus in 7.4%.
Chest x-ray was performed in 70.4%, being pathological in
24.1%. In 20.4% first grade relatives smoked, and 35% had
personal records of atopy in first grade relatives. Eighty five
percent were admitted to the hospitalization floor; and 14.6%
were admitted at the intensive care unit. Focusing on med-
ical therapy, 83.3% of them received nebulized epinephrine,
while 38.9% received nebulized salbutamol. Nearly fifteen
percent were admitted to the hospital in the next three
months because of a respiratory process.

Commentaries: Bronchiolitis is a potentially severe dis-
ease, in relation with the child’s age. Because of its severi-
ty, especially in this group of age, an important percentage
requires admission to an intensive care unit. Therapeuti-
cal management is still controversial, as it does not exist a
therapeutical indication with an A or B grade of evidence.
In our cohort nebulized epinephrine was the most used ther-
apy in the youngest infants.

Key words: bronchiolitis; respiratory syncytial virus;
epinephrine.

INTRODUCCION

La bronquiolitis es una infeccién que afecta a las vias
aéreas inferiores, y es generalmente, aunque no de forma
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exclusiva, de etiologfa virica. Se define, en la mayorifa de los
estudios, como el primer episodio de sibilancias en un nifio
menor a 12-24 meses, con hallazgos clinicos compatibles con
una infeccién virica y sin otra causa que explique las sibi-
lancias, como neumonia o atopia®?. Su importancia radi-
ca tanto en su morbilidad, ya que es la principal causa de
hospitalizacién en lactantes y nifios pequefios®?, con todo
lo que esto implica desde el punto de vista econdmico, como
en su gravedad, principalmente en nifios prematuros o con
patologia subyacente en los que puede tener importantes
consecuencias.

Su tratamiento no esta bien estandarizado dado que
no existe una terapia farmacoldgica con grado de evidencia
suficiente como para ser recomendada de forma rutinaria.
Se han empleado diversas terapias; dentro de las mas fre-
cuentemente empleadas se incluyen los f,-agonistas, repre-
sentados fundamentalmente por el salbutamol, los alfa adre-
nérgicos (sobre todo la adrenalina), los anticolinérgicos (bro-
muro de ipratropio) o los corticoides entre otros. Ademas
existen otro tipo de terapias, como el heliox, recientemen-
te implicadas en su tratamiento.

Otra controversia en esta entidad es la realizacion o no
de pruebas complementarias y, de realizarlas, en qué
momento hacerlo. De forma genérica parece razonable no
practicar examenes complementarios de forma rutinaria
(analitica sanguinea, radiografia de térax, cultivo del exu-
dado nasal...) y reservarlos para el momento en el que cre-
amos que pueda hacernos variar nuestra actitud terapéu-
tica frente al nifio o bien ante una evolucién no esperada y
poco favorable.

Dada su elevada frecuencia, creciente en nuestro medio,
lo complejo de la enfermedad y la gran diversidad en su tra-
tamiento, hemos querido revisar la situacién acontecida en
nuestro Hospital en los pacientes menores de 3 meses ingre-
sados por este motivo, grupo etario atin mas controverti-
do dado que debido a su edad presentan mayor riesgo de
enfermedad potencialmente grave.

OBJETIVOS

Describir la presentacién clinica, pardmetros analiticos,
epidemiologia y manejo terapéutico, asi como la evolucién
respiratoria posterior de los lactantes menores de 90 dias,
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Figura 1. Diagrama de flujo explicativo de la distribucién evolutiva de las bronquiolitis.

ingresados con diagnodstico de bronquiolitis en el Hospital
Universitario Central de Asturias, durante el primer semes-
tre del aflo 2006.

MATERIAL Y METODOS

Estudio epidemioldgico, retrospectivo, realizado en el
Departamento de Pediatria del Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias. Se revisaron las historias clinicas de los lac-
tantes menores de 90 dias ingresados con diagnéstico de
bronquiolitis, entre el 1 de enero y 30 de junio de 2006, des-
cribiéndose parametros clinicos, analiticos, epidemioldgi-
cos y terapéuticos. Se incluyeron todos los pacientes meno-
res de 90 dias con diagndstico de bronquiolitis, entendien-
do esta entidad como aquella caracterizada por ser el pri-
mer episodio de dificultad respiratoria, con o sin sibilancias,
con o sin hallazgos clinicos compatibles con una infeccién
virica y sin otra causa que explicase la sintomatologfa, por
lo que se excluyeron todos aquellos pacientes en los que ya
se hubiese constatado un episodio previo de dificultad res-
piratoria, o aquellos que hubiesen necesitado previamente
la administracion de terapia broncodilatadora. La radio-
grafia de térax se consider6 patologica, ante la existencia de

condensaciones y/o atelectasias de acuerdo al criterio del
radi6logo infantil. Para valorar la gravedad del episodio se
utilizo la escala de Wood-Downes modificada por Ferrés.
Los datos se presentan como media (DS) o como media +
desviacion (mediana y rango) si se trata de variables cuan-
titativas, o en forma de valor absoluto y relativo (%) si se
trata de variables cualitativas. Utilizamos la prueba de t-
Student o U de Mann-Whitney para variables cuantitativas
continuas segin procediese y la prueba de Chi-cuadrado
para variables cualitativas. Se consider¢ diferencia signifi-
cativa un valor de p<0,05. El andlisis estadistico de los resul-
tados fue llevado a cabo mediante el programa informético
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15.0.

RESULTADOS

En el periodo del estudio se atendieron 15.500 urgencias
pediatricas, de las que 415 fueron bronquiolitis (2,6% del
total), de ellos 88 eran lactantes de menos de 3 meses de
edad (21,2% de la muestra). De todas las bronquiolitis ingre-
saron 129 (31% de la muestra); de estos ingresados, 54 pacien-
tes tenfan menos de 90 dfas (61% de los lactantes menores
a3 meses). Un esquema al respecto se recoge en la figura 1.
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TABLAL  DESCRIPCION GENERAL DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS DE LA MUESTRA.

N Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Edad gestacional 54 41 37,76 1,373
Peso al nacimiento 53 1,665 4,020 3,00698 0,547176
Duracién del ingreso 54 84 8,04 11,574
Edad al ingreso 9 86 31,44 24915
Peso al ingreso 51 2,735 6,600 4,43196 0,978888
Score Wood-Downes-Ferres al ingreso 53 8 4,26 1,443
Temperatura al ingreso 53 37,7 36,791 0,4769
PCR 28 13,10 2,0657 2,85813
Leucocitos 28 24200 12633,21 4719,291
pH 18 748 7,3655 0,05613
HCOs 18 35,0 25,189 4,3863
pCO; 18 87,0 45,506 12,7180
Oxigenoterapia horas 50 432 55,68 95,657
Saturacion de O, al ingreso 48 100 95,81 3,362

Las caracteristicas generales de la muestra se descri-
ben en las tablas I y IL.

Encontramos un predominio de varones, 35 nifios
(64,8%) frente a 19 nifas (35,2%), con una edad media de 47
dias (21 dias), que permanecieron ingresados una media de
8 +11,57 dias (mediana: 6, rango: 1-84).

La media del score de Wood-Downes-Ferrés fue de 4,26
+1,44. La temperatura media al ingreso fue de 36,7 +0,47°C.

Se realiz6 analitica durante su ingreso a 28 pacientes
(51%), siendo la media de la proteina C reactiva (PCR) de
2,06 +2,8 mg/dl. Ninguno de los pacientes a los que se les
realiz6 analitica presentaba temperatura > 38°C al diag-
nostico. Al comparar la media de PCR entre aquellos en los
que la radiografia toracica era patoldgica y en los que era
normal, obtuvimos un valor de 3,66 mg/dl en los primeros
frente a 0,98 mg/dl en los que no presentaban alteracién
radiolégica, sin ser estadisticamente significativo (p = 0,056).
La cifra de leucocitos presenté una media de 12.633 =+
4.719/mm?, sin existir diferencias significativas entre aque-
llos con radiografia toracica patoldgica y los que no.

Se realiz6 gasometria bien capilar o venosa a 18 pacien-
tes (33%), con una media de pCO, de 45,5 + 12,7 mmHg y
una media de 7,36 + 0,05 para el pH. La media de bicarbo-
nato fue de 25,1 + 4,38 mmol/1.

La media de saturacion transcutédnea de oxigeno fue del
95,81 +3,36% en el momento del diagndstico. Durante su
estancia hospitalaria, 27 pacientes (50%) precisaron oxige-
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noterapia para mantener una saturacién superior al 94%,
con una media de duracién de 55,68 + 95,65 horas (media-
na: 9, rango: 0-432 horas). No se observaron diferencias en
el score de Wood-Downes-Ferrés en aquellos nifios que pre-
sentaron una saturacion superior e inferior al 92% [4,1 +1,4
vs 4,8 +0,9, respectivamente, p = 0,274].

El cultivo del exudado nasal fue negativo en el 22,2% de
los pacientes; en aquellos en los que fue positivo, el 50% lo
fue para el virus sincitial respiratorio (VSR), el 7,4% para
metapneumovirus, el 5,6% para virus parainfluenza y el
7,4% para otros agentes (Fig. 2).

Se realiz6 radiografia tordcica en algtin momento de
su estancia hospitalaria a 38 pacientes (70,4% de los casos),
que fue normal en el 46,3% de ellos y patolégica en el 24,1%.
Correlacionando este dato con la temperatura axilar del
paciente al ingreso, obtenemos que no se observaron dife-
rencias entre los pacientes a los que no se les realiz6 radio-
grafia, los que presentaban radiograffa normal, y en los que
la radiografia era patoldgica.

Dentro de los antecedentes personales destaca que 5
pacientes (9,3%) fueron prematuros (rango: 34-41 semanas)
y de ellos un 9% habia precisado ventilacién mecénica en el
periodo neonatal. Cuatro pacientes (7,4%) presentaban algtin
tipo de cardiopatia simple. Ninguno presentaba cardiopa-
tias complejas, ni enfermedad pulmonar conica ni habia reci-
bido profilaxis con palivizumab. La mayoria de los nifios
recibian lactancia materna (33 pacientes, 61%). Once nifios



TABLA II.  DESCRIPCION GENERAL DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS
DE LA MUESTRA.
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Variable Porcentaje "
Ventilacién mecanica neonatal 9,3 6-
Cardiopatia 74
Enfermedad pulmonar crénica 0 i
Lactancia materna 61,1 l=z=]
Palivizumab 0 )
Tabaquismo pasivo 20,4 m 1
Atopia en familiares de primer grado 35,2 e VE IR i e Nomms
Sexo Eaxudade nasal
Varon 64,8 Figura 2. Aislamiento viroldgico de las bronquiolitis ingresadas
Mujeres 35,2 segtn el andlisis del exudado nasal.
Radiografia tordcica
No 29,6
Normal 46,3 -
Condensacién/atelectasia 24,1 Wi
Tratamiento
Salbutamol 38,9 o
Adrenalina 88,3
Corticoide 5,6
Bromuro de ipratropio 19 &
Antibiético 29,6
Sintomatico exclusivo 11,1
Ventilacién mecanica 9,3 =
Heliox 74
Cultivo exudado nasal =
Negativo 22,2
VSR 50 Iﬁ
Metapneumovirus 74 % I : ;
Virus parainfluenzae 5,6 Fams e HE PamuEe
Otros 7[4 Lugar da hospitalizacion
No realizado 74 Figura 3. Lugar de hospitalizacion. Nétese que no existe ningun
Ingreso en 3 meses posteriores por 14,8 ingreso en Neonatologia. UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pedid-

proceso respiratorio

tricos; HCE: hospital de corta estancia.

(20,4%) estaban expuestos al humo del tabaco a través de
convivientes; y 19 pacientes (35%) presentaban anteceden-
tes de asma o atopia en familiares de primer grado.

En cuanto al lugar de hospitalizacion, 5 pacientes (9,3%)
ingresaron directamente en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediatricos (UCIP) y 3 pacientes (5,3%) fueron admi-
tidos en esta Unidad trasladados desde la planta de hospi-
talizacion. La figura 3 recoge la distribucion de los ingresos
de acuerdo a su localizacion.

Con respecto a la estacionalidad, valorada por el por-
centaje de ingresos en cada caso, se observé un predominio
en los meses de invierno, enero y febrero, con un repunte
posterior en mayo (Fig. 4). En este mes no hubo ningtin
ingreso por VSR, siendo 4 cultivos negativos (57%); 2 fue-
ron positivos para metapneumovirus (28,6%) y uno para
virus parainfluenza (14,3%).

Con respecto al tratamiento, 27 pacientes (50%) recibie-
ron adrenalina nebulizada como medicacién de primera
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Figura 4. Estacionalidad de la enfermedad, de acuerdo a la etio-
logia més frecuentemente observada y porcentaje de ingreso corres-
pondiente.

Figura 5. Tratamiento administrado a lo largo de su estancia hos-
pitalaria. A= Adrenalina, Sb= Salbutamol, CS= Corticoide sistémico,
Br Ip= Bromuro de ipratropio, S.E.= Sintomtico exclusivo.

eleccién, mientras que 18 pacientes (33,3%) la recibieron,
tras la administracién previa de salbutamol con nula o esca-
sa respuesta terapéutica. Quince nifios (27,8% de los casos)
recibieron salbutamol nebulizado como medicacién de pri-
mera eleccién y 6 (11,1%) lo recibieron tras la administra-
ci6én previa de adrenalina. A 16 enfermos (29,6%) se les admi-
nistré tratamiento antibiético y 6 casos (11,1%) recibieron
tratamiento sintomético exclusivo (lavados nasales y aspi-
racion de secreciones). Ademas, 3 nifos (5,6%) recibieron
corticoide sistémico y un nifio, bromuro de ipratropio nebu-
lizado (Fig. 5). Los nifios que recibieron tratamiento sinto-
matico exclusivo presentaban una media del score de Wood-
Downes-Ferrés de 3,7 + 0,81 mientras que en los que reci-
bieron otro tipo de tratamiento fue de 4,3 +1,5 (p = 0,122).

Ademas, como otros tratamientos aplicados, destaca que
5 pacientes (9,3%) precisaron ventilacion mecanica y 4 (7,4%)
la admistracion de heliox, todos ellos en pacientes hospi-
talizados en UCIP.

Desde el punto de vista evolutivo, 8 nifios (14,8%) ingre-
saron en los 3 meses siguientes debido a un proceso respi-
ratorio (bronquitis espastica o crisis asmética, neumonia y
laringitis, principalmente).

DISCUSION
La bronquiolitis es una de las enfermedades mas fre-

cuentes del lactante y, dada su elevada prevalencia, conlleva
un importante gasto sanitario y cargas sociales relevantes.
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Existen gran variedad de agentes responsables de este
cuadro, variando su espectro en funcién de la estacionali-
dad®. El principal agente es el virus sincitial respiratorio
(VSR), siendo otros gérmenes aislados los virus parain-
fluenza (fundamentalmente el tipo 3), metapneumovirus,
adenovirus, virus influenza, rinovirus?”, coronavirus®, y
bocavirus®™. Agentes bacterianos, como Mycoplasma pneu-
moniae o Chlamydia trachomatis, pueden ser causa de esta
enfermedad, aunque con menor frecuencia.

En nuestra serie, hasta el 50% de los casos fueron cau-
sados por el VSR, si bien en algunas series llegan a repre-
sentar hasta el 85% de los casos('?. En nuestro estudio el
siguiente agente en frecuencia fue el metapneumovirus que
represento el 7,4%, dato que pone de manifiesto el carac-
ter emergente de este patgeno, sobre todo en primavera,
dato que ya se habia puesto de manifiesto en nuestro Hos-
pital previamente(3.

El porcentaje de ingreso para la edad estudiada fue del
61%, mientras que la tasa de ingreso total fue del 31%. Este
dato esta relacionado con el mayor riesgo de enfermedad
potencialmente grave que presenta este grupo etario. Asi,
en nuestro caso los menores de 3 meses representaron el 42%
de los ingresos por bronquiolitis, lo que concuerda con otros
datos recogidos en la literatura, en los que se apunta que a
menor edad del paciente, mayor riesgo de ingreso; as, para
Shay et al, los nifios menores de un afio representan el 81%
de las hospitalizaciones y los menores de 6 meses el 57%.®

Nosotros encontramos un predominio en el sexo mas-
culino (64,8% vs 35,2%) que también se recoge en otros estu-




dios, en los que aproximadamente la bronquiolitis ocurre
1,25 veces més frecuentemente en varones que en mujeres(?.
Ademas, la enfermedad grave ocurre mas frecuentemente
también en varones, asi como en medio urbano, prematu-
ros, o pacientes con enfermedades crénicas®*'%. En nuestro
caso también es mayor el niimero de varones que son ingre-
sados en la UCIP, representando dos tercios de los casos que
ingresan en esta Unidad.

La duracién del ingreso fue de 6 dias como valor media-
na, en contraposicion con los 3 dias de media de ingreso de
otras series®, pero estas series evaldan la bronquiolitis en
general y no en particular a los menores de 90 dias, donde
por las caracteristicas especificas vinculadas a esta edad es
esperable una mayor estancia hospitalaria.

La gravedad de los episodios atendidos fue moderada
(mediana de 4 puntos), si bien hay que tener en cuenta las
limitaciones que la escala de Wood-Downes-Ferrés presen-
ta en este grupo de edad, ya que es muy comtin que estos
pacientes, aun con una auscultacion patoldgica, no presen-
ten sibilancias sino crepitantes difusos, lo que hace que no
puntten frecuentemente en este apartado, simulando una
crisis mds leve. Ademads, los pacientes de este grupo etario
presentan apneas con relativa frecuencia, lo cual es una situa-
cién grave y que no se valora en las escalas de gravedad al
uso, precisando por este motivo habitualmente monitori-
zacion.

En nuestra muestra se ha realizado analitica sanguinea
al 51% de los pacientes, si bien no existen datos que demues-
tren la utilidad de este analisis en el diagndstico y manejo
de la bronquiolitis(®. Generalmente se realiza para des-
cartar una infeccién bacteriana concomitante ante signos o
sintomas que asi lo indiquen, aunque como norma gene-
ral el riesgo de infeccion bacteriana en nifios con bronquio-
litis es bajo(172V. Sin embargo se podria hacer una excepcién,
y particularmente en menores de 2 meses, ya que en este
grupo persiste un riesgo apreciable de infeccion del tracto
urinario concomitante®2), por lo que puede ser aconseja-
ble el estudio sobre todo de la orina de estos pacientes, fun-
damentalmente cuando presenten picos febriles elevados.

En nuestra serie se realizé estudio gasométrico al 33%
de los pacientes. Este estudio suele realizarse cuando se sos-
pecha una afectacion grave o cuando se quiere tener un dato
objetivo de referencia ante un posible empeoramiento pos-
terior. Una prueba inocua y sencilla es medir la saturacion
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transcutdnea de oxigeno, en nuestro caso, con una media-
na del 96%, siendo ademds una prueba que ayuda a dis-
criminar las infecciones graves, considerdndose que una
saturacion inferior al 95% es un dato asociado a enferme-
dad potencialmente grave®?¥. En nuestro caso, no se obser-
varon diferencias en el score de Wood-Downes-Ferrés en
aquellos niflos que presentaron una saturacién superior e
inferior al 92%, lo que sugiere el cardcter independiente
de este parametro para valorar la gravedad.

La radiografia tordcica es una técnica que no estd indi-
cada de forma rutinaria en la bronquiolitis?2). Se reserva
para aquellos casos en los que interesa descartar un diag-
nostico alternativo, el paciente presenta una enfermedad
grave con dificultad respiratoria importante, ante la falta de
mejoria en el tiempo esperado, o si el paciente presenta un
soplo cardiaco de caracteristicas no inocentes®29. Los hallaz-
gos que se pueden encontrar en la bronquiolitis incluyen
hiperinsuflacién, y edema perihiliar-peribronquial. En nues-
tra serie se realiz6 radiografia de térax al 70,4% de los casos,
un porcentaje, sin duda alguna, importante; teniendo en
cuenta ademas que en solo el 24,1% se encontraron altera-
ciones (condensacion/atelectasia), modificando la actitud
terapéutica con la introduccion de tratamiento antibiético.
Comparandolo con otras series publicadas de nuestro pais
observamos que es una cifra ligeramente superior a la des-
crita en la literatura cientifica, que sittia el porcentaje de
radiografias patoldgicas en torno al 14%??, si bien en esta
serie la edad de los pacientes era menor a 5 meses, lo que
puede explicar las diferencias halladas.

Como es bien sabido, existen una serie de factores de
riesgo que hacen de la bronquiolitis una enfermedad mas
grave y/o se asocian con mas frecuencia a posibles com-
plicaciones, dentro de éstos se recogen la prematuridad, el
bajo peso al nacer, ser menor de 3 meses, la enfermedad
pulmonar crénica, presentar cardiopatia, inmunodeficien-
cia, enfermedad neuroldgica y defectos de las vias aére-
as1523D_En nuestro caso, hasta un 9,3% fueron prematu-
ros, un 7,4% presentaba algtin tipo de cardiopatia, y nin-
guno presentaba enfermedad pulmonar crénica. El hecho
de que ninguno de los pacientes hubiese recibido palivi-
zumab puede ser debido a que en nuestra muestra no exis-
tia ningtin nifio prematuro que hubiese cumplido los cri-
terios para su administracion, ni por prematuridad ni por
enfermedades asociadas. Las explicaciones posibles al hecho

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 255



Manejo y caracteristicas de la bronquiolitis en nifios ingresados menores de 3 meses en un

hospital de tercer nivel

de no haber atendido ni ingresado a ningtin nifio que hubie-
se recibido palivizumab pueden ser que esta profilaxis tenga
un alto grado de efectividad en nuestro area o bien ser
secundaria a las limitaciones propias de los estudios retros-
pectivos como el nuestro. En la literatura revisada se cita
que la incidencia de hospitalizaciones por VSR en nifios
prematuros de menos de 33 semanas varfa entre el 13,1y
el 13,4%623),

Si analizamos el lugar de hospitalizacién, observamos
que existe un claro predominio de ingresos en planta (81,5%),
a los que habria que sumar los que ingresaron en esta loca-
lizacién trasladados desde el Hospital de Corta Estancia
(3,7%), no siendo esta localizacion habitual en el manejo de
estos pacientes. Ademas, se encuentran los pacientes que
ingresaron en la UCIP bien directamente (9,3%) o bien tras-
ladados desde planta de hospitalizacion (5,3%). Otro hecho
importante a destacar es que en nuestro Hospital habitual-
mente los nifios menores a 30 dias ingresan en Neonatolo-
gia, pero en este caso ningtin paciente ingresé por este moti-
vo en este servicio, aun cuando su edad era menor a un mes,
estando este hecho en relacion con el riesgo potencial ele-
vado de contagio, a través de la unidad en pacientes espe-
cialmente delicados.

Puesto de manifiesto que un porcentaje relevante, en
nuestro caso el 14,6%, requiere ingreso en una unidad de
cuidados intensivos, hace que esta enfermedad se haya de
tratar como una entidad de una importante morbilidad y
potencial mortalidad. A pesar de que en nuestro caso nin-
gtn paciente falleci6 por este motivo, las cifras de mortali-
dad para las bronquiolitis por VSK se cifran en menos del
2%®39 estando ésta incrementada en menores de 3 meses,
aquellos con bajo peso al nacimiento o enfermedades sub-
yacentes*23). Ademas, los pacientes ingresados en nuestra
UCIP no tenfan més factores de riesgo de enfermedad grave
que el resto.

No existe un tratamiento que haya demostrado clara-
mente su eficacia en esta infeccion. Asi, entre los mas comun-
mente usados se incluye el salbutamol inhalado/nebuli-
zado y la adrenalina nebulizada. Como norma general, The
clinical practice guideline of the American Acadeny of Pediatrics
no recomienda el uso de broncodilatadores de forma ruti-
naria en la bronquiolitis, sin embargo postula que una prue-
ba con broncodilatadores es una opcion que se ha de con-
tinuar sdlo si existe una respuesta clinica objetiva®.
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Siguiendo esta opcion muchos autores recomiendan ini-
ciar una prueba con broncodilatadores inhalados/nebuli-
zados, valorando al paciente antes y después del trata-
miento®. Se suele iniciar la prueba con salbutamol inha-
lado/nebulizado como primera opcién dado que se podria
continuar el tratamiento en el domicilio si fuera necesario®..
Si no existiese una respuesta favorable con este primer agen-
te, se administraria adrenalina nebulizada; si tampoco exis-
tiese una respuesta favorable, no se deberia continuar con
ninguna de las dos medicaciones. En nuestro caso, un 83,3%
de los casos recibieron en algtin momento adrenalina nebu-
lizada, el 50% de primera eleccién, mientras que el 33,3% de
los nifios la recibi6 tras la administracién previa de salbu-
tamol; esto contrasta con lo anteriormente expuesto, y podria
estar relacionado con la edad de nuestra cohorte, dado que
en los nifios menores de 3 meses existe un menor niimero
de receptores fr-adrenérgicos, sobre los que actuaria el sal-
butamol, ocupando un papel tedrico mas relevante la adre-
nalina.

Es comtinmente aceptado que los antibidticos no tienen
utilidad en esta enfermedad, salvo en el caso de coexisten-
cia de una infeccién bacteriana. En nuestra serie se admi-
nistré tratamiento antibidtico a un 29,6% de los casos, lo que
practicamente concuerda con el 24,1% de los casos que pre-
sentaban una condensacién o atelectasia en la radiografia
toracica; por lo tanto, un 5,5% de los casos recibi6 tratamiento
antibiético sin estar inicialmente justificado por este motivo.

Un 7,4% de los pacientes de nuestra serie recibi6 heliox
como tratamiento, si bien éste no es un tratamiento que se
deba utilizar de forma rutinaria en la bronquiolitis, exis-
ten algunos trabajos en los que se demuestra una mejoria
clinica y disminucién de la estancia en UCIP®?. Esta mejo-
ria se vincula a un subgrupo muy especifico de pacientes.
En nuestro caso parece sugerirse lo mismo ya que la estan-
cia media en la UCIP de los nifios que recibieron heliox como
tratamiento fue de 17,25 dias, mientras que la del resto de
nifios ingresados en UCIP fue de 25 dias.

También nos parece destacable que el 11,1% recibiese
tratamiento sintomatico exclusivo (dado que todos los
pacientes ingresados por este motivo recibieron este trata-
miento de forma adyuvante), esencialmente lavados nasa-
les y aspiracion de secreciones nasofaringeas, teniendo en
cuenta que no existe un tratamiento demostrado claramen-
te eficaz para esta infeccion.



La relacion entre la bronquiolitis y el ulterior desarrollo
de asma sigue siendo un punto de controversia. Algunos
estudios apuntan una asociacion entre las infecciones por
VSR y el desarrollo posterior de enfermedad reversible de
las vias aéreas®8-49, En nuestro caso, hasta un 14,8% de los
casos precisd ingreso hospitalario, en los 3 meses siguientes,
por un proceso respiratorio, incluyendo crisis asmaticas,
“bronquitis espésticas”, neumonias y laringitis, siendo nece-
sarios mas datos para establecer una relacién causal evidente.

Como comentarios finales, destacar la potencial grave-
dad de esta entidad, de forma predominante en los meno-
res de 3 meses de edad, requiriendo un porcentaje relevan-
te ingreso en unidades de cuidados intensivos. El tratamiento
de esta infeccion sigue siendo motivo de controversia, pero
es en este grupo etario donde la adrenalina nebulizada
adquiere mayor relevancia. La etiologia predominante sigue
siendo de forma destacada el VSR, aun asi estin emergien-
do otros agentes tales como el metapneumovirus. Destacar
también el importante ntimero de pacientes a los que se les
realizan pruebas complementarias, radiografia tordcica y
analitica sanguinea fundamentalmente, aun sin estar éstas
indicadas de forma rutinaria. Esta falta de seleccion de
pacientes a este respecto hace que la prueba complemen-
taria condicione, en un menor nimero de ocasiones, un cam-
bio en la actitud terapéutica, resaltando que su realizacion
estd vinculada a un grupo concreto de sujetos.
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