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Introduccion: La bronquiolitis es la infeccidon viral mas comtn del tracto respiratorio
en menores de 2 afios. En Colombia existen pocos estudios respecto a este tema, lo
cual nos motivo a realizar un estudio para evaluar el panorama actual de la poblacion
Colombiana.

Objetivo: Caracterizar la poblacion hospitalizada con diagnoéstico de bronquiolitis en
la Clinica Infantil Colsubsidio

Materiales y Método: Es un estudio descriptivo — retrospectivo donde se revisaron
variables demograficas, clinicas, paraclinicas y de tratamiento, en las historias
clinicas de pacientes hospitalizados con bronquiolitis en la Clinica Infantil
Colsubsidio.

Resultados: Se evaluaron 1230 historias, 906 cumplieron criterios de inclusiéon. Un
55,7% fueron nifios. La edad promedio fue de 5,5 meses. El principal factor de riesgo
fue ser pretérmino (57%). El principal germen aislado fue el Virus Sincitial
Respiratorio, seguido por el adenovirus. En cuanto al manejo, el medicamento mas
utilizado fue el salbutamol en el 98%, con un uso de antibidticos en el 25%, siendo la
razén de su uso la sospecha de coinfeccion bacteriana. El 65,78% tuvo una estancia
hospitalaria menor a 5 dias y el 3,64% requirié ingreso a la Unidad de Cuidados
intensivos. La mortalidad fue 0%.

Conclusion: Las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion, el
comportamiento de la enfermedad, requerimiento de UCI y la estancia hospitalaria
son similares a los descritos en la literatura mundial. Evidenciamos un gran nimero
de ayudas diagnosticas y uso de medicamentos, que obliga a replantearnos el manejo

que damos y adherirnos a la evidencia actual.

Palabras Clave: Bronquiolitis, Caracterizacion, Virus Sincitial Respiratorio.



Introduction: Bronchiolitis is the most common viral infection respiratory tract in
children under 2 years. In Colombia there are few studies on this topic. This is the
reason that motivates our study to assess the current situation of the Colombian
population.

Objective: Characterize the hospitalized population diagnosed with bronchiolitis in
Clinica Infantil Colsubsidio

Materials and Methods: Is a descriptive and retrospective study where characteristic
demographic, clinical, paraclinical and treatment were reviewed in the medical
records of patients hospitalized with bronchiolitis in Clinica Infantil Colsubsidio
Results: 1230 stories were assessed, 906 met inclusion criteria. 55.7% were children.
The mean age was 5.5 months. The main risk factor was being preterm (57%). The
main isolated bacteria were respiratory syncytial virus, followed by adenovirus. We
show that the drug most commonly used was salbutamol in 98%. 25% antibiotics
were administered, because of suspected bacterial coinfection. The 65.78% had a
hospital stay less than 5 days and 3.64% required admission to the intensive care unit.
Mortality was 0%.
Conclusion: The demographic characteristics of our population, the behavior of the
disease, requirement of ICU and hospital stay are similar to those described in the
literature. Findings indicate a large number of diagnostic aids and medication use,

which requires that we rethink the management and adhere to current evidence.

Keywords: Bronchiolitis, Characterization, Respiratory Syncytial Virus



Abreviaturas

ARN: Acido Ribonucleico.

AAP: Academia Americana de Pediatria.

B2: Broncodilatador 2.

DBP: Displasia Broncopulmonar

EE.UU: Estados Unidos de América.

FDA: Food and Drug Administration.

HISIS : Sistema de Historia Clinica Institucional.
hMPV: Metapneumovirus humano.

IRA: Infeccion respiratoria agua.

ICAM — 1: Molécula de adhesion intercelular 1.
IFN: Interferon.

IL: Interleuquina.

INS: Instituto Nacional de Salud.

IOT: intubacion orotraqueal.

IRA: infeccion Respiratoria Aguda.

NK: Natural killer - células asesinas naturales.
PCR: Proteina C reactiva.

PCT: procalcitonina.

RCP: Reaccion en cadena polimerasa.
SIVIGILA: Sistema Nacional de Vigilancia.
Th: T helper —T ayudador.

UCIP: Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico
TNF -a: Factor de Necrosis Tumoral alfa.
VPP: Ventilacidon con presion positiva.

V S R: Virus Sincitial Respiratorio.



Introduccion

La bronquiolitis es la infeccion viral més comun del tracto respiratorio en pacientes menores de 2 afos.
La Academia Americana de Pediatria (AAP) la define como la infeccion respiratoria baja mas comun
en los infantes, esta se caracteriza por la inflamacion aguda, edema y necrosis de las células epiteliales
que recubren las vias aéreas pequefias, el aumento de la produccion de moco y broncoespasmo(1).
Dentro del espectro de esta enfermedad, el virus sincitial respiratorio se constituye como el principal

agente etioldgico documentado(2).

En Estados Unidos, las hospitalizaciones por bronquiolitis han ido aumentado en los ultimos afios. Se
estima que 132,000 a 172,000 hospitalizaciones por virus sincitial respiratorio (VSR) ocurren en nifios
menores de 5 afios, siendo la prevalencia de hospitalizacion 48,9 por 1.000 en nifios menores de 3

meses y el 26 por 1000 en los menores de 1 afio(3, 4).

En Colombia existe pocos estudios nacionales con respecto a este tema tan trascendental para los
pediatras hoy en dia, sin embargo, el seguimiento de las infecciones respiratorias agudas, incluidas las
causadas por virus sincitial respiratorio, es realizado por el Instituto Nacional de Salud, quien ha

estimado que el VSR es el principal agente etioldgico causante de bronquiolitis y neumonia(5).

La mortalidad por infeccion respiratoria aguda en Colombia, ha ido en descenso desde el 2005,
pasando de 22,81 por cada 100.000 a 16,49 por 100.000 en 2010. En el 2011, la tasa de mortalidad en
menores de 5 afios fue 15,94 por 100000, y para 2012 fue de 13,35 por 100000 nifios(6).

La falta de evidencia en Colombia, la controversia en el manejo a nivel mundial y las estadisticas que
nos muestra el Instituto Nacional de Salud, nos motivan a realizar un estudio para evaluar cudl es el
panorama actual de la poblacion Colombiana. La infeccion respiratoria, incluida la bronquiolitis, es una
de las 5 principales causas de consulta por urgencias pediatricas, incluida la Clinica Infantil, por lo cual

buscamos caracterizarla y comparar los hallazgos locales con lo descrito en la literatura mundial(7).



Planteamiento del Problema

Las infecciones respiratorias agudas, constituyen a nivel mundial una de las primeras 5 causas de
morbi-mortalidad(8). En América Latina, las infecciones respiratorias siguen siendo la principal causa
de muerte en menores de 5 afos, siendo el agente causal principal el VSR (70%)(2). Se estima en la
literatura que para la edad de 2 afos, el 95% de los nifios ya ha presentado alglin cuadro asociado a este

agente viral, aunque solo un 1% va a requerir hospitalizacion(9).

Antes del 2001 existia poca informacion en Colombia respecto a la infeccion respiratoria aguda y la
bronquiolitis en menores de 5 afios, pero a partir de este afio se inicid en Colombia la notificacion de la
mortalidad por IRA en el Sistema Nacional de Vigilancia — SIVIGILA. Para el afio 2006 la tasa de
mortalidad fue de 24 muertes por cien mil en menores de cinco afos. Especificamente para Bogota, la
mayor parte de las muertes ocurren durante el pico respiratorio entre los meses de febrero y mayo,
siendo mayor su mortalidad en lactantes menores de un afio(10). La mortalidad por infeccion
respiratoria aguda ha ido en descenso desde el 2005, pasé de 22,81 por cada 100.000 a 16,49 por
100.000 en 2010. En el 2011, la tasa de mortalidad en menores de 5 afos fue 15,94 por 100000. Las
regiones mas afectadas fueron amazonia y Orinoquia y la menos afectada fue la region oriental; Bogota
y Cundinamarca se encuentran en una zona intermedia con aproximadamente 20 por cada 100.000 para
el ano 2010(6).

El Instituto Nacional de Salud, en Bogota para la semana epidemiologica 17 reporta 233 casos

confirmados de eventos por IRA(11).

Consideramos necesario caracterizar y conocer el comportamiento de esta enfermedad en nuestra
poblacion, con el objetivo de entender el panorama actual, evaluar y validar el protocolo actual de la
institucion y comparalo con la literatura nacional y mundial, ademas poder brindar el mejor tratamiento

a los pacientes.



Pregunta de Investigacion

(Cuales fueron las caracteristicas demograficas y clinicas (tratamiento y complicaciones) en los

pacientes con bronquiolitis hospitalizados en la Clinica Infantil Colsubsidio durante el afio 2013?
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Justificacion

La bronquiolitis es una enfermedad prevalente en nuestra poblacion, siendo una de las 5 principales
causas de consulta en urgencias(7), con una alta tasa de morbi-mortalidad infantil. Aunque es un tema
muy estudiado a nivel mundial ain existen muchas controversias con relacion a su manejo. En
Colombia, hay pocas investigaciones sobre este tema y los estudios publicados fueron hechos con

poblaciones limitadas.

En la Clinica Infantil Colsubsidio hemos observado una gran variabilidad en la aproximacion
diagnostica y terapéutica hacia esta enfermedad; razon por la cual es necesario realizar una
investigacion que permita caracterizar nuestra poblacion, conocer el enfoque diagndstico, los
tratamientos utilizados y el desenlace de esta patologia, siente este el primer paso para lograr
comprender el panorama actual para contrastarlo con la literatura y posteriormente generar

recomendaciones y cambios que permita optimizar el manejo actual de nuestros pacientes.

Adicionalmente esta investigacion podra ser la base de futuros estudios sobre un tema tan importante
en pediatria como lo es la bronquiolitis. Por esta razon nace este tema de investigacion con la siguiente
pregunta: ;Cudles fueron las caracteristicas demograficas y clinicas (tratamiento y complicaciones) en
los pacientes con bronquiolitis hospitalizados en la Clinica Infantil Colsubsidio hospitalizados durante

el afio 20137
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Marco Tedrico

La bronquiolitis es la infeccion viral més comun del tracto respiratorio en pacientes menores de 2 afos.
El término hace referencia a la inflamacion aguda, edema y necrosis de las células epiteliales que
cubren las vias aéreas pequefias (bronquios), ¢ hipersecrecion que causa obstruccion de las vias
aéreas(1, 12). Estos hallazgos no son evidenciados directamente al examinar un paciente, por lo que
hay signos clinicos que nos indican cuando estamos frente a esta patologia. Las definiciones de
bronquiolitis varian y explican la variabilidad en la evidencia clinica. La academia americana de
pediatria la define como una constelacion de sintomas y signos clinicos que incluyen un prédromo
respiratorio superior, seguido de un aumento del esfuerzo respiratorio y sibilancias en nifios menores de
2 afios de edad. Hay quienes consideran la bronquiolitis como el primer episodio de sibilancias limitado
a los menores de 12 meses, aunque incluso entonces la heterogeneidad de la poblacion puede

persistir(13).

Las hospitalizaciones por bronquiolitis han ido aumentado en los ultimos afios. Se estima que entre
132,000 a 172,000 hospitalizaciones por virus sincitial respiratorio (VSR) ocurren en nifios menores de
5 afios, siendo la prevalencia de hospitalizacion 48,9 por 1.000 en nifios menores de 3 meses y 26 por
1000 en los menores de 1 afio. En otras regiones, la tasa de hospitalizacion por cada 1.000 lactantes
varia de 8,7 en Australia a 60 en Japon; en Europa, el VSR es responsable del 45 % de las
hospitalizaciones en menores de 2 anos(3). Los costos hospitalarios se estiman en EE.UU en 700
millones de dodlares anuales. Se ha postulado que el aumento de la hospitalizacion es multifactorial e
incluye el aumento de la supervivencia de los recién nacidos prematuros, un mayor uso de la oximetria
de pulso, los cambios en los criterios de admision y la asistencia a la guarderia. Aproximadamente hay

entre 3.000 y 4.000 muertes al afio en los Estados Unidos por bronquiolitis por VSR(3, 4).

En Latinoamérica la infeccion por VSR se estima en 21 a 60%(14). En Colombia existen reportes que
muestran una incidencia de hospitalizacion por VSR entre 41,7% y el 48.0%. En un estudio publicado
en diciembre de 2012, donde se tomaron nifos de diferentes ciudades de Colombia se estimé que el
VSR es una causa frecuente de hospitalizacion en lactantes menores de un afio con una incidencia del

30%. comparable con otros estudios(14).
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la bronquiolitis, esta principalmente descrita por la infeccion del VSR. La
infeccion viral comienza con virus que infectan a las células epiteliales de las vias respiratorias
principalmente en las paredes delgadas de las vias conductoras de menos de 2 mm de diametro.
Numerosas citocinas y quimiocinas son producidas, con reclutamiento y activacion de células
inflamatorias. La respuesta inmune innata y adaptativa se activan. La infeccion por VRS activa vias de
sefializacion a través de un receptor de tipo Toll 4 y por la generacion de estrés oxidativo. El
reconocimiento celular del huésped del ARN viral producido por la replicacion viral inicia respuestas
antivirales y pro-inflamatorias dentro de la célula. Cuando los virus recién sintetizados se liberan en la
via aérea, la respuesta antiviral se ve reforzada por las células mononucleares. Monocitos, macrdfagos
y células dendriticas secretan citoquinas pro-inflamatorias, tales como interleuquina 1 y 8 (IL - 1, IL —
8), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), e interferon (IFN), que activan mas células e inducen la
expresion de moléculas de adhesion. Dado que las células mas reclutadoras son los neutrofilos, se ha
sugerido que son importantes en la etiologia de la obstruccion de las vias respiratorias. Los linfocitos
también son reclutados en las vias respiratorias durante las primeras etapas de la infecciéon y son
probablemente importantes en la limitacion de la extension de la infeccion y la limpieza de las células
infectadas por virus. La respuesta Thl y Th2 estan implicadas. Todo lo anterior lleva a edema del
epitelio celular, aumento de la produccion de moco y de la permeabilidad vascular. Estos
acontecimientos llevan al estrechamiento de los bronquiolos, con disfuncion de las vias respiratorias y

sibilancias(4, 15).

Otros tipos de virus, como los rinovirus son reconocidos por la molécula de adhesion intercelular 1
(ICAM - 1). La respuesta antiviral de la infeccion incluye interferones de tipo 1, ¢xido nitrico y la
produccion de citocinas y quimiocinas, tales como IL -la / b, IL - 8, IL - 10, TNF-a, el factor
estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos, activacion de la proteina neutrofilo - epiteliales,
RANTES, proteinas - inflamatoria de macréfagos, y los leucotrienos, que influyen en la respuesta
inmune innata. Los interferones son especialmente importantes en la respuesta antiviral porque son
potentes activadores de células efectoras antivirales como las células asesinas naturales (NK), los

linfocitos T CD8 y macréfagos(15).
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Etiologia

Existen numerosos virus causales de la bronquiolitis, siendo el virus sincitial respiratorio (VSR), el
principal causante, representa entre el 50 y 80% de los casos. Otros virus causales son los virus de
parainfluenza, principalmente tipo 3, adenovirus, influenza y metapneumovirus humano(hMPV)(4, 13).
El VSR, es un virus RNA no segmentado, de cadena negativa de la familia Paramyxoviridae. Los seres
humanos son la unica fuente de infeccion. La infeccion se presenta por contacto cercano o directo con
secreciones contaminadas, puede persistir en las manos y superficies durante 30 minutos. Tiene un
periodo de incubacion de 2 a 8 dias. La mayoria de los nifios han sido infectados por el VRS en los
primeros 2 afios de vida, siendo la infeccion inicial la mas grave. Las epidemias de VRS por lo general

comienzan a finales del otofio y el pico es en noviembre y marzo(4, 13, 15).

El rinovirus, agente etiologico de la gripe comun, es también frecuentemente causante de infecciones
del tracto respiratorio inferior como la bronquiolitis, se ha descrito en un 20 a 40%. El
metapneumovirus fue descubierto en 2001 y es también de la familia Paramyxoviridae, causa
infecciones del tracto respiratorio superior en nifios de todas las edades y adultos. Se ha encontrado

como causa de neumonia, croup, otitis media, bronquiolitis y exacerbaciones del asma(4).

Factores de riesgo

La bronquiolitis es una enfermedad multifactorial, se cree que su severidad se debe a la asociacion de
factores genéticos y ambientales. Dentro de los principales factores de riesgo estdn la edad,
enfermedades asociadas, como son las cardiopatias, inmunodeficiencias, enfermedad pulmonar
cronica(16), y otros como son la presencia de tabaquismo en el entorno, un mayor nimero de
hermanos, el hacinamiento y la pobreza. Los recién nacidos pretérmino tiene mayor riesgo de
hospitalizacion, en un estudio realizado se observo que el riesgo relativo de hospitalizacion en recién
nacidos menores de 32 semanas era 3.6% en comparacion con 1% en mayores de 36 semanas(17, 18).
Se ha encontrado ademas que tienen mayor riesgo de tener bronquiolitis aguda aquellos nifios con
madres con edad menor a 20 afios y aquellos con bajo o muy bajo peso al nacimiento (1.500 - 2.500
y1.500 gramos, respectivamente)(19). Rossi describe una mayor tasa de hospitalizacion por virus

respiratorio sincitial (VRS) en aquellos nifios con bajo peso al nacimiento (2.500 g)(20).

Las cardiopatias congénitas también son un factor de riesgo para hospitalizacion, se ha visto que nifios

14



con cardiopatia tienen 9.2% mads riesgo de hospitalizacion. Un estudio retrospectivo de 764 pacientes
hospitalizados con bronquiolitis mostro que la presencia de cardiopatia se asocid con un 50% de
estancia hospitalaria(3, 17). La alteracion en la inmunidad dificultad la defensa propia contra el VSR.
El cancer, los trasplantes, la inmunodeficiencia combinada severa, y la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana, aparte de tener mayor riesgo de hospitalizacion, también presentan

mayores tasas de falla respiratoria y muerte(17).

El tabaquismo pasivo se ha relacionado con la necesidad de oxigeno suplementario y ventilacion
mecanica, en un estudio de 240 niflos se observéd que este se asocia con mayor severidad clinica. En
un estudio realizado en Brasil se demostro que el riesgo de hospitalizacion fue 57% en los nifios
expuestos frente a los no expuestos(3). En cuanto al nimero de hermanos y asistencia a guarderia, se
han relacionado con un mayor riesgo de tener bronquiolitis aguda o infeccion por VRS(19). En el
trabajo de Figueras Aloy, que estudid los factores de riesgo de hospitalizacion por VRS en nifios
nacidos entre las 33 y las 35 semanas de gestacion, encontré como factor de riesgo tener hermanos y
asistir a guarderia(21). La raza como factor de riesgo sigue siendo poco clara, con resultados
controvertidos en la literatura. Existen estudios que muestran que los paciente de origen africano tienen
mejor progresion de la enfermedad con respecto a los caucasicos, mientras que otros estudias muestran
lo contrario. Un estudio afiade otro factor a tener en cuenta como criterio de riesgo para desarrollar una
bronquiolitis grave. La exposicion a polucion(ozono, particulas de materia 2,5 micras, monoxido de
carbono y dioxido de sulfuro) genera asociado a los demas factores descritos, mayor riesgo de

presentacion de bronquiolitis grave(22).

En varios articulos se ha documentado la lactancia materna como un factor protector contra la
severidad de la bronquiolitis. Un estudio brasilefio de 175 nifios hospitalizados demostré que la
duracion de la lactancia estaba inversamente relacionada con la duracion del uso de oxigeno y de la
hospitalizacion. Por cada mes de la lactancia materna exclusiva se produjo una disminucion de 11 horas

en el tiempo de uso de oxigeno (3).

Se ha descrito un factor genético que aumenta el riesgo de que la enfermedad sea mas severa. Se han

identificado variaciones genéticas normales en los seres humanos como un factor importante en la
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gravedad de la enfermedad. Alelos especificos de la interleucina IL-4 y el receptor de IL-4 estan
asociados con una enfermedad mas grave, y variantes del promotor de IL-10, IL-9, y el factor de
necrosis tumoral a (TNF-a). Una amplia evidencia también documenta una relacion entre un locus en el
gen de la IL-8 y gravedad de la enfermedad, CCRS5 receptor de quimioquinas también parecen

predisponer a la bronquiolitis severa por VRS(23).

Clinica

La bronquiolitis es por lo general una enfermedad auto-limitada, que se manifiesta inicialmente por
sintomas de via respiratoria superior como congestion nasal, tos, fiebre baja y rinorrea con una
duracion entre 1 a 3 dias, que progresa a aparicion de sibilancias y dificultad respiratoria que puede
resultar en sintomas respiratorios severos como insuficiencia respiratoria ¢ incluso la muerte. En los
neonatos e€s comun que se presenten apneas respiratorias. Los principales hallazgos respiratorios son
la taquipnea, retracciones intercostales y subcostales y las sibilancias. A la auscultacion puede hallarse
espiracion prolongada y crépitos finos o gruesos (estertores). El térax puede estar hiperextendido con
aumento del didmetro antero posterior y puede ser hiperresonante a la percusion. La hipoxemia

comunmente se detecta mediante pulsoximetria(4).

Diagnostico

El diagndstico de bronquiolitis se realiza en base a la historia clinica y al examen fisico del menor,
teniendo un énfasis especial en los factores de riesgo e indicadores de severidad de la enfermedad para
orientar el manejo(16). La Academia Americana de Pediatria (AAP) define la enfermedad grave por
el aumento persistente esfuerzo respiratorio, apnea, la necesidad liquidos endovenosos, oxigeno

suplementario o ventilacion mecanica(4).

Los autores coinciden en que las exploraciones complementarias no se recomiendan de forma rutinaria
en los pacientes con bronquiolitis aguda tipica, porque su diagnostico es clinico y presentan una menor
incidencia de enfermedades bacterianas(16). Estos pueden ser de utilidad en el momento de

descompensaciones o complicaciones clinicas. El hemograma es 1til para evaluar la presencia de
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coinfeccidn bacteriana ante un nifio con deterioro clinico y fiebre elevada(4). No hay estudios sobre el
uso de la determinacion de proteina C reactiva (PCR) y de la procalcitonina (PCT) en pacientes con
bronquiolitis. No se recomienda realizar de rutina gases arteriales en pacientes con bronquiolitis. La
necesidad de intubacion de un paciente, no estd determinada por el grado de hipoxemia, sino por las

escalas clinicas.

La radiografia de torax, tampoco es un examen de rutina habitual, ya que se ha encontrado que a pesar
de estar alterada en muchos de los pacientes con bronquiolitis, no ha demostrado ser eficaz en
diferenciar un proceso virico de un bacteriano, ni en predecir la gravedad; en cambio, cuando se
realiza, aumenta el riesgo de usar antibidticos y otros tratamientos. Son utiles en paciente que no tiene
mejoria, existen dudas diagnodsticas o si el paciente tiene factores de riesgo adicionales como
cardiopatia o enfermedad pulmonar crénica(4, 13). En un estudio de cohorte prospectivo en un hospital
de urgencias con nifios entre 2 y 23 meses, se determind que proporcion de radiografias de torax eran
compatible con bronquiolitis, la tasa de radiografias que no correspondian con la patologia base fue 2
de 265 casos (0,75 %, 1C del 95%: 0-1,8) por lo que concluyeron que los lactantes con bronquiolitis

tipica no necesitan de imagenes para realizar el diagnostico(24).

Las pruebas para identificar agentes virales, tampoco son usadas de rutina ni cambian el manejo del
paciente, pero se han asociado con una disminucién del uso del tratamiento antibiotico y evitar la
transmision nosocomial, al permitir el aislamiento de los pacientes. Si es necesario obtener un
diagnostico etiologico existen pruebas rapidas que detectan antigenos virales como VSR,
parainfluenza, influenza, adenovirus. Las pruebas rapidas de antigenos virales tienen una sensibilidad y
especificidad variable dependiendo del tipo de prueba y la época del afio. La sensibilidad es de
aproximadamente 50% a 70%, y la especificidad es del 90% al 95% dependiendo del virus. Su valor
predictivo es generalmente bueno durante la temporada de picos respiratorios, pero disminuye en
épocas de baja prevalencia El cultivo viral y la reacciéon en cadena polimerasa (RCP) son métodos

adicionales que se pueden utilizar en la identificacion de un agente etioldgico(4, 13).

Se ha observado que los lactantes menores de 60 dias con bronquiolitis aguda y fiebre presentan una
incidencia significativa de infeccion urinaria. Se recomienda entonces descartar ésta entidad en

menores de 3 meses(25).
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Criterios de hospitalizacion

Se recomienda hospitalizar a aquellos pacientes que presenten: rechazo de alimento (ingesta, 50% de lo
habitual), deshidratacion, letargia, historia de apnea, frecuencia respiratoria mayor a70 respiraciones
por minuto, quejido, aleteo nasal, tiraje grave, cianosis, saturacion de oxigeno, 92-94%, enfermedad

grave segun la escala propuesta y cuando el diagndstico sea dudoso.

También se debe valorar la presencia de comorbilidades, la historia de prematuridad (32-35 semanas de
gestacion), la edad inferior a 2-3meses, la duracion desde el inicio de los sintomas (en las primeras 72
horas hay riesgo de empeoramiento), la capacidad de manejo de los padres, los factores geograficos y

de dificultad de transporte, y los factores sociales(26).

El ingreso a unidad de cuidado intensivo pediatrico esta indicado en caso de que exista incapacidad
para mantener la saturacion de oxigeno 92% a pesar de oxigenoterapia en aumento, si existe un
deterioro del estado respiratorio con signos de dificultad respiratorio en aumento, signos de fatiga

respiratoria y si el paciente presenta apneas recurrentes(26).

Criterios clinicos de gravedad

En general los estudios han demostrado que la taquipnea, la cianosis, la edad inferior a 12 semanas, el
rechazo del alimento (ingesta menor del 50%), presencia de letargia, historia de apnea, el aleteo nasal,
presencia de quejido y tiraje grave son los criterios clinicos que permiten clasificar la bronquiolitis
como grave y son los pacientes que se deben vigilar estrechamente e idealmente deberian ser

manejados en una unidad de cuidados intermedios o intensivos(1, 25).

Tratamiento

Medidas generales y oxigeno

A pesar que la bronquiolitis es una patologia respiratoria con una gran incidencia y prevalencia en la
poblacion infantil, las diferentes guias basadas en la evidencian no han llegado a una conclusion sobre

el mejor tratamiento para disminuir las hospitalizaciones y mortalidad. En la mayoria de los articulos
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y guias sobre bronquiolitis, se ha descrito que el pilar del tratamiento es el oxigeno en caso de que el
paciente lo requiera, sin embargo estas recomendaciones se basan en el consenso de expertos, ya que
no se identifican estudios sobre la oximetria necesaria en los pacientes con bronquiolitis aguda. La
terapia de oxigeno administrado a través de una cénula nasal de alto flujo estd siendo recientemente
muy utilizado en pacientes con bronquiolitis con buenos resultados. Esta consiste en una mezcla
humidificada y caliente con oxigeno a una velocidad mayor de 2 litros minutos que proporciona
presidon positiva; se cree que mejora el estado ventilatorio mediante la prevencion de la sequedad
mucosa, mejora el aclaramiento mucociliar al entregar presion positiva ayuda a mantener el

reclutamiento alveolar, mejora la ventilacion-perfusion, y evita micro atelectasias (27).

En un estudio retrospectivo de nifios ingresados a la Unidad de cuidados intensivos después de la
introduccion de la canula de alto flujo, se observé una disminucion de la necesidad de intubacion 9% vs
los que no habian usado la canula nasal 23% (P=0,043, 1C95% 0.11-0.97).Esta disminucion del 68%
en la necesidad de intubacion persistié en un modelo de regresion logistica donde se controlaron la
edad, peso y estado del VSR. La terapia con canula nasal de alto flujo se observo una disminucién de la
frecuencia respiratoria en comparacion con otras formas de asistencia respiratoria, y aquellos nifios con
el mayor control en la frecuencia respiratoria requirieron menos intubacioén(28). Se recomienda aspirar
las secreciones respiratorias antes de las tomas, antes de cada tratamiento inhalado y cuando se
objetiven signos de obstruccion de la via respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés).
No se ha demostrado la utilidad de la humidificacion en los pacientes con bronquiolitis aguda, por lo
que no se recomienda su uso(l, 27). En cuanto a la posicidon del paciente, se recomienda aplicar

medidas posturales (elevacion de la cabecera de la cuna) en los pacientes con bronquiolitis aguda.

Se debe valorar el estado de hidratacion y la capacidad para tomar liquidos de los pacientes con
bronquiolitis aguda y en caso de no adecuada aceptacion a la via oral, iniciar hidratacién endovenosa.
Para los casos leves, se recomienda dar alimentos con mayor frecuencia en cantidades pequefias y no
suspender la lactancia materna. Para los casos moderados y graves, existe una marcada variabilidad en
la practica clinica, con algunos centros que optan por la administracioén de liquidos por via intravenosa

y otros que prefieren la via nasogastrica(27).
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En cuanto al manejo con terapia respiratoria, no hay suficiente evidencia que esta sea util. En un
ensayo clinico aleatorizado y doble ciego en 236 pacientes menores de 7 meses con diagnostico de
bronquiolitis entre el 2007 y 2009, se observd que en el grupo que recibio fisioterapia, la estancia
media en el hospital fue de 4,56 dias (1C95%, 4,36-6,00) y el tiempo medio de oxigenoterapia fue de
49,98 horas (1C95%, 43,64-67,13) frente a 4,54 dias (1C95%, 3,81-5,73) y 53,53 horas (IC95%, 48,03-
81,40), respectivamente en el grupo que no recibid fisioterapia. Estos resultados en ningln caso
alcanzan significacion estadistica. Los pacientes con estudio positivo de VSR en aspirado nasofaringeo
y que recibieron maniobras de fisioterapia necesitaron menos horas de oxigenoterapia 48,80 horas
(1C95%,42,94-55,29) frente a 58,68 horas (IC95%, 55,46-65,52), respectivamente, siendo el unico
resultado estadisticamente significativo (p = 0,042)(29).

Broncodilatadores

Existe una cantidad importante de evidencia sobre la utilidad de los broncodilatadores, con resultados
consistentes. En todas las revisiones se concluye que los broncodilatadores no se recomiendan en el
tratamiento de la bronquiolitis aguda porque no han demostrado eficacia, y en los estudios en los que si
se ha demostrado efecto éste ha sido moderado y transitorio (mejoria en la escala clinica o la
oximetria), sin modificar el curso global de la enfermedad, ni reducir la tasa de ingreso ni la estancia
hospitalaria(1).La adrenalina parece ser algo superior al salbutamol y al placebo, y sélo en los pacientes
no hospitalizados. Ademads, se debe valorar los posibles efectos secundarios de estos farmacos y sus
costos(27).El hecho de que ocasionalmente se haya demostrado algin efecto beneficioso justifica que
se recomiende valorar la realizacién de una prueba terapéutica con broncodilatadores, y no continuar el
tratamiento si no se demuestra una mejoria. La guia de la academia americana de pediatria recomienda
con un nivel de evidencia B, continuar los broncodilatadores, solo si hay una respuesta clinica

positiva(l).

Los trabajos que han estudiado la eficacia del suero salino al 3% nebulizado son consistentes y se
recogen en una revision Cochrane que muestra su eficacia en la reduccion de la estancia media de los
pacientes con bronquiolitis(30). Un meta-analisis realizado por Yen-Ju Chen y colaboradores donde

tomaron como base de datos MEDLINE, PubMed, CINAHL, y Cochrane llego a la conclusion que la
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solucion hipertoénica redujo significativamente la duracion de la estancia hospitalaria en
aproximadamente 1 dia en comparacion con las nebulizaciones con solucion normal (0.96, 1C95%
1,38-0,54). Este tratamiento también redujo significativamente la tasa de hospitalizacion entre los
pacientes ambulatorios y la puntuacion de severidad entre los pacientes ambulatorios y hospitalizados

con bronquiolitis aguda leve a moderada (31).

Glucocorticoides

Los corticoides en el grupo de nifios con bronquiolitis aguda en general no han demostrado eficacia, asi
como tampoco que en el grupo de pacientes ventilados mecdnicamente, a pesar de que existe poca
evidencia a cerca de esto ultimo. Los informes indican que hasta un 60 % de los nifios ingresados en el
hospital por bronquiolitis reciben corticoides. Una revision sistematica y meta analisis con 1.200 nifios
con bronquiolitis no han mostrado pruebas suficientes para apoyar el uso de esteroides en esta
enfermedad. Una revision de base de datos Cochrane sobre el uso de glucocorticoides para la
bronquiolitis aguda incluy6d 17 estudios, los resultados de esta revision no sugieren un efecto
independiente clinicamente relevante de los glucocorticoides sistémicos o inhalados, ya sea en
pacientes ambulatorios u hospitalizados. No hubo diferencias estadisticamente significativas en las
admisiones de pacientes ambulatorios por dia 1 y 7, y las estimaciones de RR agrupados que favorecen
los glucocorticoides versus el placebo fueron inferiores a los umbrales utilizados para la relevancia
clinica. Si bien los resultados de puntuaciéon clinica fueron superiores durante el primer dia de
tratamiento, no se observaron diferencias consistentes en momentos posteriores o en otras medidas de

resultado secundarias(1, 27, 32).

Se ha estudiado la combinaciéon de corticosteroides orales mas B2 inhalado. En un estudio
multicéntrico, doble ciego, controlado con placebo, el uso de la epinefrina nebulizada y dexametasona
oral mostrd una tasa de ingreso significativamente mas corto en el dia 7 con respecto al placebo,( 17,1
% vs 26,4 %). Los autores del estudio no previeron esta interaccion potencial en el disefio, y después
del ajuste para comparaciones multiples, la diferencia no alcanz6 significacion estadistica (P: 0,07).
Otro estudio el cual comparo la eficacia y seguridad del uso de dexametasona (1mg/kg seguido de 0.6
mg/kg por 4 dias) mas salbutamol en pacientes con riesgo de asma, se demostrd que la dexametasona

con salbutamol acorta el tiempo de alta durante los episodios de bronquiolitis (hora media de alta 18,6
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horas (IC 95%, 14,9-23,1 horas) vs grupo control 27,1 horas (IC 95%, 21,8-33,8 horas) con una p:
0,015. Sin embargo se requiere mas investigaciéon para confirmar los beneficios de combinar B2 y

esteroides(27, 33).

Antibioticos

Se ha discutido ampliamente el uso de antibidticos en nifios con bronquiolitis. Se debe recordar que la
etiologia de la bronquiolitis es viral y por tanto el uso de los antibidticos no estd indicado. Solo se
deben utilizar estos farmacos en caso de evidenciarse una confeccion bacteriana(16). Adicionalmente
recordar que su uso empirico no previene las complicaciones(1, 27, 32). Varios estudios retrospectivos
identificaron bajas tasas de coinfeccion (0%-3,7%) en los pacientes con bronquiolitis y/o infecciones
por VSR. Pero se documentd que muchos tienen asociado patologia como infeccion de vias urinarias,
bacteriemia o meningitis. En un estudio de 2396 lactantes con bronquiolitis por VRS, el 69% de los 39

pacientes con coinfeccion tuvo una infeccion urinaria (1).

Se ha descrito el uso de macroélidos en los pacientes con bronquiolitis aguda y su efecto podria deberse
a la acciéon inmunomoduladora (que llevaria a una supresion de la hiperreactividad bronquial) y a la
inhibicién de la transmision colinérgica (relajacion del musculo liso de la via aérea). En el estudio de
Tahan, se plante6 investigar la eficacia de la claritromicina en el tratamiento de los pacientes con
bronquiolitis por Virus Sincitial Respiratorio. Un ensayo clinico doble ciego, controlado y randomizado
administrando claritromicina durante3 semanas vs placebo a 21 nifios. Se realizé para estos pacientes
medicion de niveles de interleukina 4 y 8, exotoxina e interferon Y antes y después del tratamiento y se
hizo seguimiento hasta 6 meses para verificar episodios de sibilancias en dicho periodo. Los eventos
estadisticamente significativos que se redujeron fueron menor duracion de la estancia media, menor
duracion del tratamiento con oxigeno, menor requerimiento de uso de beta 2 y menor tasa de
reingreso(34). En el estudio de Kneyber se administra azitromicina sin encontrar diferencias

significativas entre el grupo tratamiento y el placebo(35).
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Otras terapias

La ribavirina, un analogo de guanosina sintético, es un medicamento antiviral que se ha estudiado para
el tratamiento de la bronquiolitis. Su uso no se recomienda de forma rutinaria. En una revision de
Cochrane no hay datos suficientes para proporcionar estimaciones fiables sobre sus efectos en la
bronquiolitis. Dada la incertidumbre sobre su eficacia y la falta de datos sobre su seguridad, esta opcion
de tratamiento podria ser considerado solamente para los nifios con enfermedad grave o enfermedades
subyacentes que les predisponen a la presentacion mas severa, como inmunodeficiencias, enfermedad

pulmonar crénica o cardiopatias hemodinamicamente significativas (1, 27).

El uso de antileucotrienos como el Motelukast arroja resultados contradictorios(27, 32). Se han
realizado estudios para manejo de sibilancias recurrentes después de infeccion por VSR encontrando
niveles de neurotoxina derivada de los eosin6filos menores en los grupos tratados con antileucotrienos
en comparacion con el placebo (p < 0.01 y P <0,0001 respectivamente), llegando a la conclusion que
el tratamiento con Montelukast reduce la degranulacion de eosindfilos y se asocia con una disminucion

de los episodios de sibilancias recurrentes en la bronquiolitis post- VSR(36).

Existe poca evidencia sobre la utilidad de los mucoliticos, los antitusigenos y los descongestionantes
nasales en la bronquiolitis aguda. La FDA aconseja no administrar este tipo de tratamientos en
pacientes menores de 2 afios de vida. El uso del heliox tampoco ha mostrado mayor utilidad. Los
resultados obtenidos en los diferentes trabajos son discordantes en cuanto a mejoria clinica, pero es un
medicamento muy seguro y no se han descrito efectos secundarios. Un estudio multicéntrico,
aleatorizado, doble ciego controlado en recién nacidos, busco determinar si el uso de heliox reducia el
uso de la ventilacion con presion positiva (VPP) en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
causada por bronquiolitis grave, llegando a la conclusion que no se observaron diferencias entre los
grupos con respecto a la edad, la prematuridad, o antecedentes familiares de asma o tabaquismo. Se
considerd la VPP necesaria para 4 de los 21 (19,0%) recién nacidos en el grupo control y en 4 de los 18
( 22,2 %) en el grupo de heliox ( riesgo relativo = 1,17 , intervalo de confianza del 95 % = 0,34-
4,01)(37).
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Palivizumab

El Palivizumab, inmunizacidn pasiva especifica contra el VSR. Es muy eficaz contra ambos subtipos
del virus A y B. Las inyecciones mensuales han demostrado mantener las concentraciones séricas por
encima de 40 mcg/ml, el nivel que resulté en una reduccion del 99 % en la incidencia de la infeccion
pulmonar por VSR en un modelo animal(38). La Academia Americana de Pediatria recomienda con un
nivel de evidencia A, el uso de profilaxis con palivizumab para bebés y nifios seleccionados con
cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar cronica, o prematurez. Esta debe administrarse en 5 dosis

mensuales en una dosis de 15 mg / kg intramuscular por dosis administrada(1).

Criterios de egreso hospitalario

Existe escasa evidencia sobre los criterios de alta hospitalaria o de Urgencias y sélo algunas guias de

manejo han realizan recomendaciones al respecto.

En general, se considera que un paciente puede ser manejado ambulatoriamente si:

* La frecuencia respiratoria es menor a 50 por minuto sin evidencia clinica de distrés respiratorio
en aumento.

* Cuidadores capaces de hacer limpieza de la via aérea.

* Paciente respirando sin oxigeno suplementario mantenida durante 8-12 horas de monitorizacion
e incluyendo un periodo de suefio o con aportes de oxigeno estable y que puede continuar en
casa.

* Ingesta suficiente para evitar la deshidratacion.

* Recursos familiares adecuados, padres seguros de si mismos y que hayan recibido formacion.

* Seguimiento adecuado (visitas a domicilio si es preciso, pediatra habitual informado y de

acuerdo con el alta)
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Objetivos

Objetivo principal

Identificar las caracteristicas clinicas, demograficas, tratamiento y complicaciones de la poblacion con

diagnostico de bronquiolitis hospitalizada en la Clinica Infantil Colsubsidio durante el afio 2013.

Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de nifios hospitalizados con bronquiolitis en la Clinica Infantil
Colsubsidio.

* Describir los gérmenes aislados por medio de panel viral en los pacientes con bronquiolitis.

* Describir el manejo de los pacientes con Bronquiolitis.

* Evaluar las caracteristicas demograficas de la poblacidon hospitalizada con bronquiolitis en la
Clinica Infantil Colsubsidio.

e Determinar la mortalidad por bronquiolitis en la Clinica Infantil Colsubsidio.

* Describir las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con bronquiolitis hospitalizados en la

Clinica Infantil Colsubsidio.
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Disefio metodolégico

Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio descriptivo — retrospectivo de corte trasversal basado en la revision de

historia clinicas.

Hipotesis de estudio

Dado que las caracteristicas de este estudio eran netamente descriptivas, este tipo de estudios no
plantea una hipotesis de trabajo, el objetivo final del estudio es plantear Hipotesis de trabajo para

nuevos estudios clinicos.

Poblacion

En el estudio se utilizé un muestreo por conveniencia. Se estudid la poblacion de la Clinica Infantil de
Colsubsidio hospitalizada durante el afio 2013 con diagnoéstico de “bronquiolitis aguda (CIE-10:J219),
bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio (CIE-10:J210) y bronquiolitis aguda debida a
otros microorganismos especificados (CIE-10:J218)" que cumplian con los criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de inclusion y de exclusion

Criterio de inclusion

* Pacientes hospitalizados en la Clinica Infantil Colsubsidio durante el afio 2013.
* Menores de 2 afios (24 meses)
* Pacientes con diagnostico de bronquiolitis (codigo CIE-10: J210, J218 y J 219) definido como

primer episodio broncobstructivo.
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Criterios de exclusion.

o Pacientes con segundo o mas episodios broncoobstructivos.
o Pacientes mayores de 24 meses.

# Pacientes con otros diagnésticos respiratorios.
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Tabla de variables

Edad Edad en meses cumplidos Tomada a partir de la fecha
de nacimiento, se da en
meses.

Género Sexo del paciente 1: masculino

2: femenino

Promedio de estancia

hospitalaria

Tiempo total desde el ingreso

hasta egreso

Se expresara en dias, tomado

a partir de la fecha de ingreso

Panel viral

Estudio de laboratorio para

identificacion de gérmenes con

fines epidemiologicos

0: No
1: Si

Microorganismo

aislado

Germen identificado en el

panel viral

Se expresa en el nombre

especifico del germen

1. Virus sincitial respiratorio
. Influenza

2
3. Adenovirus
4

del hemograma

. Otros
Toma de Hemograma | Estudio de laboratorio si se 0: No
toma en las primeras 48 horas | 1: Si
de estancia hospitalaria
Reporte de leucocitos | Estudio de laboratorio 1: Normal

2:Leucocitosis >15.000mm3

3: Leucopenia <5000mm3

PCR

Estudio de laboratorio

1: Positivo >50 mg/1
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2: Negativo <50mg/1

Radiografia de Torax | Estudio imagenolégico para 1: Normal
detectar alteraciones 2: Proceso bronquial
pulmonares Inflamatorio
3: Neumonia
4: Atelectasias
5: Otros hallazgos
Sospecha de sindrome | Clinica de tos bitonal o en 0: No
coqueluche quintas 1: Si
Toma de IFI y cultivo 1: Positivo
para Bordetella 2: Negativo
Tratamiento durante Medicamento especifico 1. Micronebulizacion con

la hospitalizacion

utilizado

adrenalina
Micronebulizacion con
salbutamol
Micronebulizacion con
solucion salina 3%
Micronebulizacion con

bromuro de ipratropio

5. Salbutamol inhalador

6. Bromuro de ipratropio

7.
8.
9.

inhalado
Beclometasona inhalada
Aminofilina

Sulfato de magnesio

10. Montelukast

11. Oxigeno
12. Heliox
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13. Terapia respiratoria

14.Liquidos endovenosos

15. Corticoide sistémico
(metilprednisolona-
prednisolona)

16. Antihistaminico

17. Antibidtico

18. Oseltamivir

19. Aseo nasal

20.Otras

Uso de antibidticos

Formulacién de antibidtico

Se describira con nombre

especifico propio
Complicaciones Descripcion de 1: Sobreinfeccion
complicaciones asociadas ala | 2: Necesidad de ingreso a la
enfermedad unidad de cuidados intensivos
3: Falla ventilatoria (IOT)
4: Choque
5: Otra
Orden de Oxigeno Se define como la formulacion | 0: No
domiciliario de oxigeno al egreso 1: Si

Factores de riesgo

1:Desnutricion

2:Displasia Broncopulmonar

3: Cardiopatia congénita
4:0tras enfermedades
congénitas

5: Fumador en casa
5. Lactancia materna

6. Vacunacion
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7. Prematurez

Recibi6 palivizumab No: 0
Si: 1

Mortalidad Fallece por esta patologia 0: No
1: Si
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Limitaciones y posibles sesgos

Limitaciones

La clinica Infantil Colsubsidio, es centro de referencia para pacientes de la red y fuera de ella para
hospitalizacion por patologia respiratoria, sin embargo existen limitaciones para determinar si
realmente es el primer episodio broncoobstructivo, si ha tenido consultas previas, ademas que el
diagnostico es subjetivo y observador dependiente. Ademads del criterio clinico, pueden perderse
pacientes en el momento de la seleccion si no tiene el diagnostico codificado con el CIE-10, y
durante la hospitalizacion a pesar del diagnostico de bronquiolitis nunca se codifico. Es muy dificil
tener control sobre esta limitacion, sin embargo nos permitira tener informacion valiosa para desarrollar

nuevos estudios a largo plazo.

Sesgos

Sesgos de informacion: Pueden existir sesgos del observador en la recoleccion de los datos. Para

controlar este sesgo se utilizard un instrumento estandarizado para la recolecciéon de datos y se

capacitara a los médicos que realicen la recoleccion.

Sesgos de seleccion: Puede existir sesgo de seleccion, para controlar este sesgo los pacientes deben

cumplir con los criterios de inclusion y exclusion.

Sesgo en el diagndstico: Dado que no existe un examen objetivo para diagnosticar la bronquiolitis y

este depende de la subjetividad del médico en el momento de la consulta, sin embargo por el tipo de
institucion con personas entrenadas en nifios, el rango de edad y teniendo en cuanta los criterios

clinicos que se conocen, esperamos que este sesgo sea resuelto.
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Técnicas de recoleccion de la informacion

Se incluiran para el analisis los pacientes hospitalizados que por el sistema de historia clinica
institucional (HISIS), tengan diagnostico de egreso “Bronquiolitis” en el afio 2013. Se revisaran las
historias clinicas de estos pacientes para seleccionar aquellos que cumplieran con los criterios de

inclusion y de exclusion.

Los datos se recolectaron manualmente en un formulario disefiado previamente, del cual se transcribira

la informacion a una base de datos en Excel. (Anexo 1)

Analisis estadistico

El analisis estadistico se definira de la siguiente forma:

e Se realizara una descripcion de variables demograficas y clinicas, las variables categoricas por
medio de proporciones o distribuciones de frecuencia y las variables continuas con medidas de
tendencia central y dispersion.

e Los resultados se daran en tablas utilizando descriptores estadisticos como promedios y mediana
con sus rango intercuartilico o promedio y desviacion estandar segun la naturaleza de cada variable.

e Analisis univariado, para conocer la distribucion de todas las variables del estudio.

e Los analisis se haran en el programa estadistico STATA version 12.0
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Consideraciones éticas

El presente estudio respetard la norma internacional de la Declaracion de Helsinki y las normas
nacionales decretadas por la resolucion 8430 de 1983. Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo
clasificado sin riesgo, en el cual se revisan historias clinicas de pacientes con diagnostico de
bronquiolitis, por lo cual no se requiere consentimiento informado. Los sujetos del estudio seran
seleccionados de la revision de la base de datos de historias clinicas con diagndstico de bronquiolitis
durante el afio 2013, que se realizara por parte de los investigadores de la Clinica Infantil Colsubsidio.
Se respetara la confidencialidad de los pacientes, para lo cual no se registraran datos que permitan su

identificacion.
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Cronograma

NOMBRE DE TAREA  |DURACION FECHAS
COMIENZO FIN
Disefio del protocolo de
2 meses

investigacion 03/03/2014 03/05/2014
Reunion centro de investigacion

1dia
de Colsubsidio
Presentacion y aprobacion

1 dia
direccion de la clinica
Presentacion y aprobacion

1dia
Comité de bioética
Recoleccion de la informacion 3 meses 10/06/2014 01/09/2014
Procesamiento de la informacion Imes 01/09/2014 01/10/2014
Analisis de datos 3meses 01/10/2014 01/01/2015
Realizacion informe 2 mes 10/01/2015 01/03/2015
Revision informe final 15 dias 01/03/2015 15/03/2015
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Organigrama

Grupo de Investigacion
Clinica Infantil Colsubsidio

Dra. Claudia Quijano
Dra. Aura Coy Dr. Andrés Galindo
Pediatras Pediatra
Dra. Yazmin Rodriguez Candidato Magister en Epidemiologia
Infectologa Pediatra Tutor Epidemiolégico
Tutores Tematico

Comité de Investigacion Comité de Investigacion

Clinica Infantil Colsubsidio Universidad del Rosario

Dra. Paula Arraut
Dra. Andrea Lesmes
Residentes de Pediatria
Investigadoras

36



Presupuesto

PRESUPUESTO TIEMPO VALOR
RECURSOS HUMANOS
Investigadores:
Paula Arraut 20 horas x semana $11.088.00
Andrea Lesmes 20 horas x semana 0
Dra. Claudia Quijano 20 horas x semana $11.088.00
Dr. Andrés Galindo 10horasx semana 0
Dra. Aura Coy 10 hora x semana $11.088.00
Dra. Jazmin Rodriguez 2 horas x mes 0
Dra. Olga Baquero 2 horas x mes $5.544.000
$5.544.000
$272.000
$272.000
RECURSOS TECNICOS
Computadores $5.000.000
Papel $20.000
Toner $100.000
OTROS GASTOS
Transporte $300.000
COSTOS DE PRECIACION
-20% del valor total $5.740.000
(Energia, agua, etc.)
TOTAL $56.056.00
0
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Resultados

Se evaluaron 1230 historias clinicas, de las cuales 906 cumplieron criterios de inclusioén y 324 fueron
excluidas por edad mayor de 24 meses, ser el segundo o episodio recurrente de broncoobstruccion y
otras por no cumplir con el criterio diagndstico. La prevalencia de nifios hospitalizados por
bronquiolitis fue de 60 por cada 1000 pacientes que consultan al servicio. El 55,7% (505) fueron nifios
y 44,2% (401) correspondieron a nifias. Encontramos que la edad promedio fue de 5,5 meses con una
desviacion estandar de 4 meses. E1 70% (639) fueron menores de 6 meses y 46,9% (425) fueron

menores de 3 meses.

Se revisd si existian factores de riesgo como prematurez, displasia broncopulmonar, exposicion al
humo de cigarrillo o una patologia congénita, encontrando que el 30,5% (277) de los pacientes que se
hospitalizaron tenian alguna condicioén patologica asociada, siendo el antecedente de pretérmino el més
frecuente en 57% (158); de los cuales 14% (22) recibieron palivizumab. Se concluyd ademas que el
83,5% (757) de los pacientes recibieron lactancia materna y el 92% (833) cumplian con esquema de

vacunacion completo. Tabla 1

Tabla 1: Variables demogréaficas

Variables Numero  de
pacientes (n)
Genero Hombre 55,7% (505)
Mujer 44.2% (401)
Condicion 30,5% (277)
asociada
Pretérmino 57% (158)
Cardiopatia 11,9% (33)
Enf congénita 9,3% (26)
DBP 21,6% (60)
Vacunacion 92% (833)
Lactancia materna 83,5% (757)

38



Exposicion a cigarrillo

7,6% (69)

Se realiz6 el diagndstico de sospecha de sindrome coqueluche en 9% (87) de los pacientes, de estos el

75% (66) se les tomo estudio para Bordetella, siendo positivo en el 13 % (9) de las muestras.

Se les tomo hemograma al 64,4% (584) de los paciente incluidos, PCR al 47,3% (429) y radiografia de
torax al 82% (745). El hemograma fue normal en el 80.5% (470), la PCR fue menor del punto de corte

50 mg/l en un 89% (382) de los casos

inflamatorio 74.19 % (552). Tabla 2

y la radiografia de torax fue reportada como proceso

En relacion con el aislamiento viral, de los 906 pacientes incluidos, al 36% (327) se les tomo panel

viral y de estos 84% (275) fueron realizados en menores de 6 meses. De los paneles realizados, 56%

(185) fueron negativos, 44% (142) fueron positivos. El 41% (135) correspondieron a VSR, 1,5% (5)

fueron adenovirus y 0,3% (1) fueron influenza tipo B.

Tabla 2: Paraclinicos

Variables Numero de pacientes (n)
Panel viral 36% (327)
VSR 41% (135)
Adenovirus 1,5%(5)
Influenza B 0,3% (1)
Hemograma 64,4% (584 )
Leucocitosis 17.2% (101)
Leucopenia 2,2% (13)
PCR 47,3% (429)
>50 9.09% (39)
<50 89% (382)
Radiografia de Torax 82% (745)
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Normal
Proceso inflamatorio
bronquial

Neumonia

Atelectasia

Otros

9,27% (69)

74,1% (552)
11,69% (87)
4,30% (32)
0,54% (4)

Analizando el manejo de la bronquiolitis, evidenciamos que el medicamento mas utilizado fue el
salbutamol en el 98% (888) en sus dos presentaciones inhalado y micronebulizado, seguido de las
micronebulizaciones con adrenalina 55% (499) y la solucion salina hipertonica en el 37,5% (340).
Otros manejos usados frecuentemente fueron bromuro de ipratropio en el 23% (211), corticoide
inhalado 7,6% (68) y corticoide sistémico en el 18,9% (172). Se administraron antibidticos en el 25%
(231), siendo la principal causa de su uso la sospecha de coinfeccion bacteriana. Otro manejo medico

asociado frecuentemente utilizado fue la terapia respiratoria en el 40% (364) y el uso de liquidos

intravenosos en el 46% (419). Tabla 3

Tabla 3: Tratamiento

Variable Numero de pacientes (n)
Manejo medico Salbutamol 98% (888)
Bromuro de ipratropio 23% (211)
MNB solucion hipertonica 37,5% (340)
Adrenalina 55% (499)
Beclometasona 7,6% (68)
Corticoide sistémico 18,9% (172 )
Antibidtico 25% (231)
LEV 46% (419)
Oxigeno 96%(875)
Terapia respiratoria 40% (364)

Aseo nasal

75,6% (685)
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Antihistaminico
Sulfato de Mg
Aminofilina
Oseltamivir

Oxiheliox

1,66% (12)
0,55% (5)
0.33% (3)
1,43% (13)
0,11% (1)

De los pacientes estudiados el 65,78% (596) tuvo una estancia hospitalaria menor a 5 dias. En cuanto a
las complicaciones evaluadas, la sobreinfeccion fue la més frecuente, encontrandose en un 14% (123)
de los pacientes, el estado de choque se presento en un 3% (24), el 4% (33) requirieron ingreso a la
Unidad de Cuidados intensivos y un 3% (25) requiri6 intubacion orotraqueal. En cuanto al egreso, el
41,8% (379) de los pacientes egreso con oxigeno suplementario, siendo el mayor nimero de pacientes

menores de 6 meses 83,9% (318). Encontramos que no hubo pacientes fallecidos en este rango de

tiempo, por lo cual la mortalidad fue de 0%.
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Discusion.

Esta investigacion corresponde a la caracterizacion de 906 pacientes con bronquiolitis hospitalizados en
un Hospital Privado de la ciudad de Bogota. La prevalencia de hospitalizacion en nuestro estudio fue
de 60 por cada 1000 pacientes, la cual es similar a la encontrada en el estudio de Hérvas donde fue de
55 por cada 1000 pacientes (39). Las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion muestra un
ligero predominio en el género masculino (55,7%), hallazgo similar a lo descrito en otros estudios
nacionales como el de Montero y Valencia, con una poblacion total de 223 pacientes, 60% del género
masculino(40). A nivel internacional estudios como el de Koehoorn, en Grecia, demuestran un

predominio en el género masculino del 55%(19).

En el estudio de Hérvas, realizado en Espafia, donde se hospitalizaron 2384 nifios con diagnostico de
bronquiolitis, la edad promedio fue de 3,9 meses y un 77% eran menores de 6 meses de edad. Estos
datos se correlacionan con los encontrados en nuestro estudio, donde la edad media fue de 5,5 meses y
el porcentaje de menores de 6 meses fue del 70%(39). Otros estudios latinoamericanos relacionados
con el nuestro son los de Nascimento (Brasil) y Lucion (Argentina) donde la edad promedio fue 6 mas
0 menos 4 meses y 7 meses respectivamente, siendo en el segundo estudioel 74,2%, menores de 1

ano(41, 42).

Al evaluar los factores de riesgo de los pacientes del estudio, encontramos que 30,5% (277) de los
pacientes presentaban una condicidn asociada: prematurez, cardiopatia congénita, displasia
broncopulmonar, exposicion al humo de cigarrillo, u otras enfermedades congénitas. La prematurez fue
el factor de riesgo mas frecuente, presente en el 17,4% del total de la muestra. Este factor de riesgo ha
sido identificado de forma clara en estudios previos, como el realizado por Castor, en Francia, quien
comparo la tasa de hospitalizacion de pretérminos menores de 33 semanas sin DBP y recién nacidos a
término, mostré que la tasa de hospitalizacion fue significativamente mayor en el prematuro que en el
grupo a término (14,1% vs. 2,0%, p <0,0001); y que los recién nacidos prematuros tenian un riesgo de
hospitalizacion siete veces mayor que los recién nacidos a término(43). El porcentaje de pacientes con
cardiopatia congénita fue del 3,6%, corresponde a 33 pacientes, Este hallazgo se relaciona con el
estudio de Lucion, donde se encontro las cardiopatias congénitas como patologia concomitante en 14%

de los casos para un nimero de pacientes (12 555) mucho mayor que el de nuestro estudio(42).
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Contintia siendo repetitiva la recomendacion de la lactancia materna como factor protector para
prevenir problemas respiratorios. El aumento de la duracion de la lactancia materna (exclusiva o mixta)
produce disminucion de la morbilidad respiratoria y de la frecuentacion de consulta a urgencias (44,
45).En un estudio de cohorte prospectivo realizado en Italia, se realizdé seguimiento a 1814 recién
nacidos, divididos en dos grupos, los que recibieron lactancia materna y los que no. Se determind que
a los 12 meses de edad la probabilidad acumulada de hospitalizacion por bronquiolitis fue de 4% en
los menores que consumieron leche materna y mas de 8% en los lactantes que no la consumieron(46).
En nuestro estudio encontramos un porcentaje significativo (83,5%) de consumo de lactancia materna,
sin embargo no es posible determinar el tiempo exacto de consumo, si fue exclusiva o no y si
disminuye riesgo de hospitalizacion, ya que no es un objetivo del estudio. Sin embargo consideramos
que debemos seguir fomentando el consumo de lactancia materna por las propiedades sobre el sistema
inmunolégico que esta posee y realizar a futuro estudios para determinar en nuestro medio la utilidad

de esta en el riesgo de hospitalizacién no solo en bronquiolitis sino en otro tipo de patologias.

En cuanto al esquema de vacunacion, la cobertura en nuestra muestra fue significativa siendo mayor
del 90%, que muestra un ascenso al compararla con estudios nacionales como el realizado en el
Hospital Occidente de  Kennedy en el afio 2009 donde la cobertura fue del 76%(47). Debemos
recordar la importancia de la vacunacidon para mejorar el sistema inmune de los lactantes y disminuir el
riesgo de coinfeccion por bacterias como la Bordetella Pertusis o el neumococo, que pueden asociarse a
un mayor porcentaje de morbilidad. Con respecto a otros de los factores de riesgo analizados, que en la
literatura estan asociados con la estancia hospitalaria o el ingreso a UCIP, el porcentaje encontrado en

nuestro estudio fue bajo.

La Academia Americana de Pediatria, describe que el 95% de los nifios menores de 2 afios sufre una
infeccion por VSR y de estos el 40% tiene una infeccion respiratoria baja(16). En el estudio
descriptivo de Nascimento (Brasil), que buscaba determinar los virus y factores de riesgo asociados en
los pacientes hospitalizados con bronquiolitis, al menos un agente viral se identificd en 72 muestras
(93,5%); el VSR fue el agente mas frecuentemente detectado, seguido por rinovirus, enterovirus, y
metapneumovirus humano(41). En un estudio realizado en China en el 2010, donde se incluyd 998

pacientes con diagndstico de bronquiolitis, se aisl6 un patdogeno en el 59% de los casos. En el 28% de
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los casos se aisldé VSR, seguido por el bocavirus humano, influenza, metapneumovirus y para
influenza(48). En nuestro estudio, de los paneles virales tomados que detectan VSR, adenovirus e
influenza, prevalecié el panel viral negativo en el 56% de los casos. El virus aislado mas
frecuentemente contintia siendo el VSR con predominio en menores de 6 meses (12, 14). Los otros
virus como adenovirus e influenza no tuvieron mayor aislamiento, solo en un paciente (0.3%) se

logro aislar Influenza de tipo B.

Las guias y estudios de bronquiolitis coinciden en que el diagnostico se basa en una adecuada historia
clinica y un examen fisico completo, y no se recomienda la realizaciéon de estudios paraclinicos
adicionales(16, 49). En nuestro estudio, sin embargo, se observa un alto porcentaje de toma de
paraclinicos, con resultados congruentes con la literatura de mas del 80% de hemogramas normales y
90% de PCR normales. En un estudio realizado en Beirut, por Mohamad, donde el objetivo era
evaluar el uso de la PCR en la prediccion de la coinfeccion bacteriana y correlacionarlo con el uso de
antibioticos, se evidencio que todos los pacientes con un nivel de PCR mayor a 2 mg/dl tuvieron
coinfeccion bacteriana con uso de antibidticos. En nuestro estudio, un nimero no desestimado de
pacientes recibidé manejo antibiotico (231), sin embargo, solo 33 de ellos tenian PCR positiva, segin

nuestro punto de corte que era 50 mg/1(50).

En nuestro estudio encontramos que se le tomo radiografia de torax al 82% de los lactantes, siendo la
lectura mas frecuente (74%) proceso bronquial inflamatorio, resultados que se correlacionan con la
literatura mundial(51). Nuestro estudio se correlaciona con otros como el realizado por Suzanne Schuh,
donde se evidencio que el 92% de los pacientes tiene radiografias normales o con procesos bronquiales
y solo el 6% tenia otros hallazgos anormales, determinaron que para que una radiografia esta
francamente alterada se deben tomar 133 radiografias, por lo cual no recomiendan de rutina la toma de

radiografia de torax(24).

Gadomski, investigador estadounidense, realizo recientemente un meta-analisis de casi 2000 nifios, en
donde continta siendo clara la recomendaciéon que el uso de broncodilatadores como albuterol o
salbutamol no mejoran la saturacion de oxigeno, no reducen las tasas de hospitalizacion ni el tiempo de
resolucion de la enfermedad y por el contrario pueden tener un potencial de efectos secundarios y

aumento de los costos por lo que no recomienda su uso de rutina(52). En este estudio observamos, una
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mayor utilizacion de broncodilatadores, especificamente salbutamol, usado en el 98% de los pacientes,
lo que invita a una revision de su uso sin evidencia cientifica que avale su beneficio o mejorando la
prueba terapéutica para su uso, recordando que esta documentado un porcentaje no despreciable de

deterioro con su uso(16, 27, 32).

En nuestro estudio pudimos observar que un 23% de los pacientes recibié6 manejo con bromuro de
ipratropio, un porcentaje mayor al observado en el estudio Nacional, realizado por Montero, donde su
uso fue del 0,44% (40). Debemos recordar que la utilizaciéon de bromuro de ipratropio con o sin
salbutamol, ha sido evaluada a la luz de la evidencia actual; y los estudios mundiales como el realizado
en Turquia por Karadag y Col en 2008, no han logrado demostrar que tengan un efecto suficiente como

para cambiar el curso de la enfermedad y por tanto sigue sin ser recomendado(53).

En cuanto al uso de las micronebulizaciones con adrenalina y solucidn salina hipertonica, el estudio de
Flores y Col, no logr6 demostrar que la utilizacion de estos medicamentos disminuya el tiempo de
estancia, los requerimientos de oxigeno al alta, o que modifique la severidad de la enfermedad y de los
dos grupos que utilizaron solucién salina hipertonica sola o con adrenalina no hubo diferencia de
ingresos a UCI(54). En nuestro estudio, se observa que mas de la mitad (55%) de los pacientes
recibieron tratamiento en algiin momento con adrenalina y hasta un 37% recibi6 manejo con solucion
salina hipertonica. Otro estudio publicado por Anil en el 2010 realizado en Turquia demostro que
incluso la nebulizacidon con solucion salina normal muestra los mismos resultados que la nebulizacion

con salbutamol, adrenalina o solucion salina hipertonica(55).

La Academia Americana de Pediatria en su ultimo informe sobre las recomendaciones actuales para
bronquiolitis, resaltdé que los médicos utilizan antibioticos indiscriminadamente. Las principales
motivaciones son la presencia de fiebre, menores de 2 meses y preocupacion frente al riesgo de
sobreinfeccion(16, 19). En este estudio se evidencio un porcentaje no despreciable (25%) de uso de
antibioticos, teniendo en cuenta que en algunos de estos pacientes se determind una coinfeccion
simultanea como otitis, o infeccidon urinaria, no siendo necesariamente una coinfeccion a nivel
pulmonar. Este hallazgo es similar al encontrado en la fundacion Club Noel, donde se administro
antibiotico a un 29,5% de los pacientes por diagnostico de sobreinfeccion(40). Se requieren mas

estudios a éste respecto e individualizar los casos documentados.
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Si bien los corticoides tiene un claro efecto benéfico en la literatura para los pacientes con patologias
como asma o CRUP, Fernandes y Col en una revision sistematica de casi 3000 pacientes avalada y
publicada por la Academia Americana de Pediatria llegaron a la conclusioén con un nivel de evidencia
A que no se deben utilizar en bronquiolitis(16, 56). En nuestro estudio el porcentaje de utilizacion fue

de 18,5% incluidos corticoides sistémicos y orales.

El uso de oxigeno suplementario se observa en un alto porcentaje de los pacientes hospitalizados
(96.5%); En la literatura se describe que estd recomendado cuando la oximetria es menor del 90% y
que tiene un efecto positivo que mejora el pronodstico del paciente, siendo una de las principales

razones de hospitalizacion en el grupo analizado(16).

En cuanto a la terapia respiratoria, en un Hospital de Espafa, tomaron 293 pacientes divididos en dos
grupos, unos con terapia respiratoria y otros sin ella, evidenciando que no existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a estancia media en el hospital y tiempo medio de
oxigenoterapia y por tanto no recomiendan su uso(57). En nuestro estudio se documento la realizacion
de terapia respiratoria en el 40% de los casos. Terapias complementarias como Montelukast, sulfato de
magnesio, aminofilina u oxiheliox se documentaron en un porcentaje muy bajo, practica que se

correlaciona con las guias mundiales (16).

En este estudio, se evidencia que un 9% de los pacientes, tenian sospecha clinica de coinfeccion por
sindrome coqueluche, sin embargo al analizar el resultado del estudio para Bordetella, pudimos darnos
cuenta que solo un porcentaje muy bajo de las muestras (13%) fue positivo, lo cual nos muestra que la
coinfeccidn por esta bacteria es baja y la principal etiologia de la infeccion respiratoria en lactantes es

de origen viral.

En el presente estudio, el 65% de los pacientes permanecid dentro los estdndares de egreso menor a 5
dias. Hallazgo similar al encontrado en el estudio realizado en la Ciudad de Cali por Montero y
Valencia, donde se encontrd un promedio de estancia hospitalaria de 4,6 dias siendo mayor en aquellos
que presentaron complicaciones con duracion de 6,5 dias (40). Y en el estudio de Hérvas, donde la

estancia media fue de Sdias (39).
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En cuanto las complicaciones, la mas frecuente encontrada fue la sobreinfeccion en un 14% de los
pacientes; porcentaje menor que el reportado por el Doctor Montero en su estudio, donde se presento
en un 26% de los pacientes (40). A nivel mundial, la literatura reporta tasas de infeccion entre 1 al
12%. Esto podria variar dado los distintos criterios utilizados para definir sobreinfeccion. El porcentaje
de ingreso a UCI, fue de 4%, manteniéndose en el promedio reportado en la literatura mundial entre el
1 al 5%; siendo similar al del Hospital Universitario Nifio Jesis en Madrid y menor que el reportado
en los estudios de Lucion y del Hospital de Kennedy en Bogota, donde se estim6 un porcentaje de
ingreso de 6.9% y 19% respectivamente(26, 42, 47, 58). Nuestro estudio mostro que solo 3% de los
pacientes requirieron intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica, porcentaje menor que en otros
estudios, como el del Hospital de Kennedy y el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus (Espafa)
donde fue 18% y 24% respectivamente, aunque son estudios realizados en unidades de cuidados
intensivos que aumentan probablemente el porcentaje documentado de casos de intubacion

orotraqueal(26, 47).

El uso de oxigeno domiciliario estd recomendado en las ultimas guias de la academia de pediatria, ya
que disminuyen la estancia hospitalaria y disminuye los costos, sin embargo hace énfasis en la
necesidad de seguimiento médico; en nuestro estudio un porcentaje significativo de pacientes (41,8%)
egreso con oxigeno. En un estudio publicado en 2012 sobre el impacto del oxigeno domiciliario en los
dias de hospitalizacion se observo que la oxigenoterapia domiciliara no disminuye significativamente
la carga global de hospitalizacion(59). Otro estudio piloto prospectivo controlado que incluyo 44
pacientes mostro que los pacientes con oxigeno domiciliario disminuyen su estancia en dos dias, por
lo cual lo recomiendan como alternativa para el manejo de algunos nifios con bronquiolitis aguda (60).
Podemos con este ultimo estudio ver que nuestros pacientes pueden estarse beneficiando del egreso
temprano con oxigeno suplementario para el hogar. Sin embargo no son susceptibles de comparar los
estudios, dado que el referido fue realizado en Australia a nivel del Mar, y no con las condiciones a las
que se expone un nifio en Bogota (2640 m, presion barométrica de 560 mmHg) debido a las grandes
alturas que dificulta la oxigenacion y que puede explicar la prolongacion en el tiempo de
requerimientos de oxigeno. En un estudio realizado por Choudhuri, en Colorado (USA), donde se

utilizdé un sistema de informacidon geografica para reunir datos de altitud y determinar el riesgo de
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hospitalizacion en pacientes con VSR segun la altura, se determind que la tasa de hospitalizacion
aumentd 25% entre los bebés que eran menores de 1 afio por cada 1000-m en aumento de altitud. El
riesgo de hospitalizacidon fue mayor en altitudes superiores a 2.500 m. Por lo anterior podemos explicar
las diferencias encontradas en los estudios anteriores, y considerar que en nuestra ciudad el uso de
oxigeno suplementario si disminuye el tiempo de hospitalizacién y los riesgos de una estancia

prolongada(61).

Para finalizar, no se documentaron dentro del estudio casos de mortalidad; en la literatura se reportan

porcentajes bajos de 1 al 3% y esta asociada con la existencia de enfermedades previas (26).
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Conclusiones

Las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada con diagnéstico de bronquiolitis en la
Clinica Infantil Colsubsidio, siguen el patrén descrito en la literatura mundial. Los factores de riesgo
encontrados en el estudio son similares a los descritos clasicamente, sin embargo si se observa mayor
cubrimiento en vacunacion y en lactancia materna, comparado con estudios nacionales previos. Este
podria ser secundaria a una mejoria en las politicas de salud publica a nivel distrital, sin embargo esta

apreciacion requiere una confirmacion a través de otros estudios.

El virus mas frecuentemente aislado contintia siendo el VSR; se encontrd un alto porcentaje (56%) de
panel viral negativo. Es necesario reconsiderar las técnicas de aislamiento y ampliar el nimero de virus
a detectar, con el objetivo de obtener un mayor rendimiento y una mejor caracterizacion

epidemiologica local.

Existe un exceso en la toma de exdmenes diagnosticos, hemograma, proteina C reactiva y radiografia
de torax, teniendo en cuenta las recomendaciones mundiales; esto puede estar relacionado con la alta
complejidad que maneja la institucidon, siendo un centro de referencia nacional. Sin embargo es
necesario realizar una intervencion multidisciplinaria con el objetivo de lograr disminuir la toma de

estas ayudas diagnosticas en la institucion.

Dentro del manejo de la bronquiolitis observamos un uso frecuente de medicamentos con poca
evidencia en la literatura mundial. (B2 agonista, corticoides, anticolinérgicos, entre otros). Es necesario
revisar la pertinencia del uso de estos medicamentos en la institucion, iniciando con la guia de

tratamiento del hospital, para que sea acorde con la mejor evidencia.

El requerimiento de ingreso a cuidado intensivo fue menor a la referida en estudios nacionales previos,
similar a la descrita a nivel mundial. En relacion a la estancia hospitalaria encontramos un promedio
similar al descrito en la literatura mundial, a pesar de ser una institucion ubicada en la ciudad de
Bogota, con altura de 2600 metros sobre el nivel del mar. El egreso con oxigeno domiciliario fue
frecuente, factor que probablemente favorecian la corta estancia hospitalaria, lo que disminuye el

riesgo de complicaciones asociadas a larga estancia.

49



En resumen, las caracteristicas de nuestra poblacion, el comportamiento de la enfermedad,
requerimiento de UCI y estancia hospitalaria son similares a los descritos en la literatura mundial, con
una disminucion en estancia hospitalaria y necesidad de UCI, en relacion a estudios nacionales previos.
Existe un exceso en la toma de ayudas diagndsticas y en el uso de medicamentos, que amerita una

revision de la guia institucional y una mayor adherencia a la evidencia actual.
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Recomendaciones

Plantear nuevas hipotesis de trabajo e iniciar un proceso de seleccion de nuevas preguntas de

investigacion.

Pretendemos abrir una linea de investigacion pediatrica en Bronquiolitis en la Clinica Infantil

Colsubsidio para ampliar el conocimiento y divulgar los resultados en eventos cientificos.

Publicar los hallazgos en manuscritos a nivel nacional e internacional en revistas indexadas.

Actualizar la guia de bronquiolitis aguda de la institucion con el fin de crear conciencia y mejorar el

manejo de los pacientes en la Clinica Infantil Colsubsidio.
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Anexos

Anexo 1. Formato de recoleccion

Formato de Reporte de Caso

Consecutivo |:|:|:|:|

CRITERIO DE INCLUSION

® Pacientes hospitalizados en la clinica infantil Colsubsidio

® Diagndstico de bronquiolitis en el aio 2013, definido como primer episodio
broncobstructivo en menores de 2 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Ninguno

I. Informacion del Paciente

Identificacién

Edad EI:l afos Genero Masc|:| Fem|:|
Informante Mamé[l Papé|:| Otros|:|

Barrio de
Residencia

Tetefono | [ | [ | [ [ | Celular| | | | [ ] ]|

Estancia Hospitalaria |:| dias

Il. Informacion de Paraclinicos

PCR sl [ ]
NO []

3 |:| Leucopenia < 5.000
Reporte Panel Viral VSR |:|
Adenovirus |:|

Influenzae |:’
Otros |:|

Radiografia Torax

1. Normal |:| 2. Proceso Bronquial |:| 3. Neumonl'a|:|

4, Atelectasias |:| 5. Otros |:|

Hemograma S| El Panel Viral S| El Rx Torax SI |:|

NO [] NO [] NO [ ]

Reporte Hemograma 1 [ ]Normal PCR 1] ]>50
2 [ ]Leucocitosis > 15.000 2[ ]<50
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Formato de Reporte de Caso

Consecutivo |:|:|:|:|

Ill. Informacién Manejo

Tratamiento al Ingreso y Durante las primeras 24 horas
Puede escoger varias opciones
1|:| Micronebulizacidn con adrenalina
2|:| Micronebulizacién con salbutamol
3|:| Micronebulizacién con solucion hipertonica
4|:| Micronebulizacién con ipratropio
5|:| Salbutamol Inhalado
6|:| B. Ipratropio Inhalado
7|:| Oxigeno
8|:| Terapia Respiratoria
9|:| Liquidos endovenosos
10|:| Corticoide
11 ]  Antihistaminico
12[ ]  Antibictico
13|:| Oseltamivir

Nombre del Antibidtico

IV. Otros

Orden de 02 Domiciliario Sl D

No [ ]

Complicaciones 1. Sobreinfeccién |:| 2. UCIP |:|

4. Choque D 5. Otras D

Mortalidad Sl |:|

NO [ ]

Factores de Riesgo

1|:| Desnutricion 3|:| Enf. Genetica 5|:|
2[ ] osp 4 ] cardiopatia

Fumador en

Casa

58

Pagina 2




