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Resumen

Introducción: La bronquiolitis aguda es una enfermedad altamente prevalente de origen
infeccioso que afecta a los menores de 2 años (2). Las recomendaciones para la
intervención de los pacientes con bronquiolitis se ha limitado al manejo de soporte (2, 3, 8).
Sin embargo, en el 2016 se establecieron fenotipos para poder categorizar a los pacientes
para plantear terapias más dirigidas (8, 34, 35). El objetivo del presente estudio es describir
la clasificación fenotípica de los pacientes con bronquiolitis en la Clínica Infantil
Colsubsidio en el 2019 y evaluar las diferentes intervenciones que les fueron realizadas.

Métodos: Se planteó un estudio observacional descriptivo retrospectivo, en el que se
incluyeron 1176 pacientes menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis. A partir de
la revisión de historias clínicas se realizó la clasificación fenotípica, se registró la
intervención realizada y el desenlace.

Resultados: Se identificó una edad media de presentación de la bronquiolitis de 4 meses,
con predominio del género masculino. El principal agente etiológico fue el virus sincitial
respiratorio (VSR). El fenotipo B fue el más prevalente con un 45.5%. Los fenotipos A y C
fueron más asociados con uso de broncodilatadores, en tanto que el fenotipo C, tenía mayor
severidad.

Conclusión: Teniendo en cuenta la clasificación fenotípica de la bronquiolitis, se pueden
plantear diferentes intervenciones en los pacientes con bronquiolitis aguda que pudieran
repercutir de manera favorable en su desenlace. Sin embargo, en la actualidad establecer los
fenotipos en una población carece de criterios clínicos claros que permitan una distinción
adecuada.



1. Introducción

1.1. Planteamiento del problema

La bronquiolitis se define como un proceso inflamatorio de etiología infecciosa que afecta

los bronquiolos terminales, característicamente puede afectar tanto neonatos como lactantes

menores en quienes dada su configuración anatómica puede tener un amplio espectro de

severidad (1). Tiene una alta prevalencia llegando a afectar entre el 11-12% y junto con la

neumonía hace parte del espectro de las infecciones respiratorias agudas (IRA) de vías

respiratorias inferiores. Este espectro de enfermedad corresponde a la primera causa

prevenible de mortalidad en menores de 5 años (6). Existe poco consenso respecto a la

definición y el manejo de la bronquiolitis a pesar de ser una enfermedad altamente

prevalente. De acuerdo a la Academia Americana de Pediatría (AAP) en la definición se

deben incluir niños de hasta 2 años (2), sin embargo, la mayoría de los autores fuera de los

Estados Unidos considera que se debe restringir a los menores de 1 año (1).

Adicionalmente, las guías internacionales plantean para el tratamiento, únicamente

intervenciones que conlleven a mantener un adecuado de hidratación y oxigenación,

desestimando el uso de otras terapias tales como inhaladores, micronebulizaciones, terapia

con corticoides o antibióticos (2).

A pesar de esta perspectiva, basada en la evidencia, el uso de terapias diferentes a la

reanimación hídrica y la oxigenoterapia, tales como broncodilatadores, solución salina

hipertónica, adrenalina y corticoides, principalmente, se ha extendido a lo largo de los

servicios de atención pediátrica, a pesar de tener una evidencia controversial (3,4).

Teniendo en cuenta lo anterior se ha planteado, que la diferencia en la respuesta a los

tratamientos establecidos para la bronquiolitis aguda varía de acuerdo a una serie de

características clínicas del paciente tales como: la edad de presentación, el tipo de

microorganismo identificado, el antecedente familiar de atopia, los síntomas intercríticos

del paciente y la forma de presentación de la enfermedad. Llegando a establecer que la

bronquiolitis no es una entidad homogénea en la que se puede tratar a los pacientes de la



misma forma (4,5). Lo anterior repercutiría en el pronóstico y los desenlaces clínicos, así

como podría predecir la respuesta a diferentes tipos de tratamiento (1). Para este fin fueron

planteados 4 fenotipos de la enfermedad donde podrían establecerse terapias más dirigidas

con el fin de disminuir las complicaciones, el tiempo de estancia hospitalaria, el

requerimiento de ventilación mecánica y finalmente la mortalidad global de la enfermedad

(1,5).

1.2. Justificación

La bronquiolitis aguda es una enfermedad altamente prevalente y corresponde a una

importante causa de mortalidad en menores de 5 años (6). Teniendo en cuenta que, dentro

de los objetivos del milenio se plantea la disminución de la mortalidad infantil, la búsqueda

de terapias efectivas para el manejo de las patologías respiratorias en la infancia es

necesario para ese lograr ese fin (6) . En Colombia, de acuerdo con datos del Ministerio de

Salud la tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 años corresponde a 19.12/100.000

habitantes, reflejando una disminución significativa en los últimos años gracias a diferentes

intervenciones en salud pública tales como: vacunación y la aplicación de la estrategia

AIEPI (6).

Existe poca evidencia en el manejo de la bronquiolitis, las recomendaciones de las

diferentes guías de práctica clínica difieren de lo realizado en la práctica clínica diaria (3).

Por lo anterior y teniendo en cuenta la alta carga de la enfermedad, se deben plantear

intervenciones dirigidas a la individualización de los pacientes para identificar sus factores

de riesgo y así lograr intervenciones más tempranas y efectivas que permitan disminuir la

morbimortalidad en este grupo de pacientes (4), así como, unificar las recomendaciones

basadas en la evidencia con la práctica clínica (3).

2. Marco Teórico

La bronquiolitis aguda es una patología que afecta la vía aérea inferior y es

predominantemente de los niños menores de 2 años. Su etiología es característicamente



viral, siendo el VSR el agente predominante variando entre el 70-90% de los casos de

acuerdo con la cohorte evaluada. Sin embargo, existen múltiples agentes infecciosos

involucrados en su etiología y dadas sus particularidades moleculares varían respecto a la

forma como infectan y favorecen finalmente la inflamación de la vía aérea (8).

2.1. Virus Sincitial Respiratorio

El VSR es un Pneumovirus perteneciente al grupo Paramyxovirus. Es un virus con ARN

monocatenario, encapsulado con 2 glicoproteínas, la proteína G que media la unión a las

células epiteliales y la proteína F que media la fusión celular y la posterior formación de

sincitios que es de donde deriva su nombre. Se conocen al menos 2 subgrupos antigénicos

(A y B) cuya diferencia radica en polimorfismos de la proteína G (9).

El periodo de incubación usual del VSR es de 5-7 días, sin embargo, en niños más

pequeños puede llegar a ser de hasta 20 días. La circulación del virus usualmente se

produce por picos estacionales, estando presente en la época de otoño a inicios de la

primavera que es cuando se produce un pico epidemiológico en los países subtropicales.

La infección se produce a partir del contacto con gotas o secreciones infectadas de esta

manera afectan la vía aérea superior produciendo característicamente un cuadro catarral, en

esta etapa de la infección es fundamental la interacción de la proteína F que permite la

integración del virus a la célula y la fusión celular con la formación de los sincitios y

finalmente la muerte celular. Posteriormente desciende el compromiso hasta llegar a la vía

aérea inferior.

La heterogeneidad clínica que presentan los pacientes y su presentación clásica por pico

estacional sigue siendo de causa desconocida. Sin embargo, se han propuesto múltiples

teorías tales como: Alteraciones en la respuesta de anticuerpos, formación de complejos

antígeno anticuerpo que llevan a la inactivación del complemento y daño excesivo por la

liberación de citoquinas. (9)

Por el momento no hay una terapia específica para el tratamiento de la infección por VSR.

Se recomienda el manejo de soporte manteniendo un adecuado estado de oxigenación,

hidratación y la vía aérea permeable. Existen estudios respecto al uso de ribavirina,



inmunoglobulina G endovenosa y el anticuerpo monoclonal Palivizumab para el

tratamiento de la infección, sin embargo, no se ha demostrado superioridad vs. placebo

(10,11).

2.2. Adenovirus

Los adenovirus son una familia de virus de ADN de doble cadena de los cuales se conocen

68 diferentes serotipos que infectan a los humanos tienen estructura icosaédrica con

proyecciones que varían de acuerdo con el serotipo. La transmisión del virus puede

realizarse por vía respiratoria, fecal-oral, y por contacto con fómites contaminados. Una vez

se tiene contacto con el tejido por el cual ingresan el virus se replica y produce necrosis e

inflamación. En ocasiones puede generarse viremia la cual afecta el riñón, vejiga, hígado y

tejido linfoide. Las manifestaciones clínicas pueden variar según el serotipo, dentro de las

más comunes se incluye fiebre, rinitis, faringitis, tos y conjuntivitis (9).

Al igual que el VSR, el adenovirus no cuenta con una terapia específica, sin embargo, se ha

evaluado el uso del agente antiviral cidofovir, para el manejo de infecciones diseminadas

especialmente en grupos de riesgo con resultados satisfactorios (12,13).

2.3. Influenza

Los virus de la influenza son miembros del grupo orthomyxovirus, son virus de RNA

monocatenario, encapsulados y dentro de sus miembros existen 3 grupos que son

infecciosos en humanos, el grupo A, B y C, siendo de mayor importancia y estudios por su

papel epidemiológico el A y B, que se han asociado con infecciones más severas respecto al

grupo C (9).

La influenza A tiene varios serotipos que varían de acuerdo los polimorfismos que

presentan en la hemaglutinina (H) y neuraminidasa (N). Los humanos son el reservorio

natural del virus y se manifiesta con una enfermedad respiratoria severa, con especial

severidad en los grupos poblacionales, ubicados en los extremos de la vida.



La principal vía de transmisión se produce mediante la diseminación de secreciones

respiratorias. Usualmente tiene una presentación estacional, siendo más prevalente en los

meses más fríos del año.

Una vez ingresa el virus, se multiplica en el epitelio ciliado de las vías respiratorios de las

cuales el virus tiene tropismo por ser quienes cuentan con su receptor. Finalmente, dentro

de la célula del huésped se produce la liberación de enzimas lisosomales que llevarán a

apoptosis con activación del complemento e inflamación localizada, aumenta la secreción

en la vía respiratoria y se altera el aclaramiento mucociliar. Luego de la lesión inicial no se

recuperará completamente su función tras 2-10 semanas (9).

Al igual que los demás virus respiratorios el tratamiento principal para la infección por

influenza es de soporte, así como, evaluar el riesgo de sobreinfección bacteriana. Sin

embargo, existen diferentes agentes que pueden ser usados para el manejo de las

infecciones por influenza, entre estos se encuentra los inhibidores de la neuraminidasa,

característicamente el oseltamivir; inhibidores de la endonucleasa y adamantinas. La

Academia Americana de Pediatría (AAP) recomienda el tratamiento antiviral en los

siguientes escenarios (14,15):

- Cualquier niño hospitalizado presumiblemente por influenza.

- Niños hospitalizados con sospecha o confirmación de influenza quienes tienen

enfermedad severa y/o complicada.

- Infección por influenza en cualquier grado de severidad con alto riesgo de

complicaciones, sin importar su estado de vacunación.

- Cualquier niño sano con infección por influenza en quien se busque una

disminución de los síntomas por parte de su cuidador (particularmente al iniciar el

manejo en las primeras 48 horas de iniciado el cuadro clínico).

Finalmente, se recomienda la vacunación contra la influenza en todos los niños mayores de

6 meses anualmente. En nuestro país se incluye la vacunación en el Programa Ampliado de

Inmunización (PAI) con un total de 2 dosis la primera administrada a los 6 meses y la

segunda a las 4 semanas o a la edad que corresponda (16).



2.4. Rinovirus

Comprende más de 100 serotipos que forman parte de la familia picornavirus (9). Son la

mayor causa de resfriado común, a pesar de que su papel en infecciones respiratorios bajas

se creía no era muy común, se ha demostrado que es muy prevalente como agente

etiológico de la bronquiolitis (4). Al igual que para la mayoría de los virus respiratorios el

tratamiento es de soporte sin una clara indicación de algún agente antiviral.

2.5. Diagnóstico de Bronquiolitis

El diagnóstico es netamente clínico por lo que se realiza mediante la realización de una

adecuada anamnesis y examen físico (17). Dentro de la anamnesis puede hacerse presente

una noxa de contagio positiva dentro del mismo núcleo familiar o en el círculo social del

menor. Adicionalmente, los cuidadores del menor referirán un cuadro clínico de 2-3 días

previa a la consulta caracterizada por síntomas respiratorios altos caracterizados por fiebre,

tos y rinorrea que comúnmente evolucionan a taquipnea, sibilancias, estertores, y dificultad

respiratoria. En niños con ausencia de síntomas virales, presentación severa o recurrencias

es importante determinar la presencia de alguno de los diagnósticos diferenciales tales

como: neumonía, laringomalacia, cuerpo extraño, reflujo gastroesofágico, falla cardiaca,

fibrosis quística, anillos vasculares, fístula traqueoesofágica, masa mediastinal o reacción

alérgica. (8).

La realización de estudios diagnósticos no se recomienda de entrada en los niños con

bronquiolitis. Las radiografías de tórax se recomiendan en caso de deterioro clínico súbito o

signos que sugieran alguna otra etiología. Por lo demás los hallazgos más frecuentes son

áreas de hiperinsuflación a las que pueden asociarse atelectasias. Un estudio retrospectivo

realizado en 2007 con 265 niños con bronquiolitis evidenció que el uso rutinario de

radiografía de tórax permite identificar hallazgos no compatibles con bronquiolitis en solo 2

pacientes, sin embargo, no sugirió cambio en la terapéutica instaurada (18).

La identificación viral mediante realización de hisopado y técnicas de detección de

antígenos no se recomienda como herramienta diagnóstica ya que rara vez modifica el

manejo instaurado. Sin embargo, puede recomendarse como fin epidemiológico para la



cohortización de los pacientes en los servicios hospitalarios y podría recomendarse en caso

de sospecha de influenza para la cual hay terapia antiviral específica (19). Otras técnicas de

detección tales como detección viral mediante reacción en cadena de polimerasa (PCR)

tiene mejor rendimiento respecto a los métodos de detección de antígenos, sin embargo, no

se usa de rutina y podría recomendarse en caso de deterioro clínico súbito de causa no clara

(20).

Otras intervenciones tales como la realización de hemograma o cultivos bacterianos no se

recomiendan de rutina y deben ser consideradoss de acuerdo con la evolución clínica del

paciente (6).

2.6. Evaluación de Severidad

Existen múltiples escalas para evaluar severidad en los pacientes con bronquiolitis. Dentro

de las más características se encuentra la escala de Tal modificada y la escala de

Wood-Downes- Ferres modificada (Tabla 1). Camargo, 2014 (21) validó la utilización de la

escala de Tal modificada al ingreso en los pacientes con bronquiolitis aguda, encontrando

una adecuada correlación con los hallazgos de la escala de Wood-Downes modificada

encontrando una correlación positiva (Pearson: 0.8411).

A pesar de un amplio uso de la escala de Wood-Downes modificada tiene varias

limitaciones. Inicialmente se realizó para establecer la severidad del asma, sin embargo, se

evidenció una adecuada correlación con mayores puntajes y el requerimiento de UCI entre

los niños con bronquiolitis. Un estudio realizado por Rivas-Juesas 2017 que comparó el uso

de la escala de Wood-Downes-Ferres y la escala de severidad de bronquiolitis (ESBA) para

determinar severidad en bronquiolitis aguda, encontró que ninguna de las escalas era

adecuada para la evaluación clínica de los pacientes evaluados en su cohorte, sin embargo,

mediante el cambio en el corte del puntaje para severidad en las escalas se encontraban

mejores resultados con una mejoría en la sensibilidad y especificidad. A pesar de que no se

logró determinar la superioridad de la ESBA vs. Wood-Downes-Ferrés, se encontró que

esta última escala tenía una mayor tasa de falsos negativos (22).



Recientemente, la guía distrital para el manejo de la enfermedad respiratoria aguda,

favoreció el uso de la escala de Wood-Downes-Ferrés para determinar la severidad de los

pacientes con bronquiolitis aguda que llegan a los servicios de urgencias de la ciudad de

Bogotá (23).

Cabe resaltar la gran cantidad de escalas que existen para determinar severidad en

bronquiolitis incluyendo el PEWS, ESBA, ReSVinet, entre otras, sin embargo, se requieren

más estudios de validación y comparación para determinar la más adecuada en nuestro

medio (24–26).

2.7. Manejo de la bronquiolitis

2.7.1. Oxígeno
El uso de oxígeno suplementario es la terapia fundamental para el manejo de la

bronquiolitis. El objetivo es mantener la saturación arterial de oxígeno (SaO2) en al menos

90%. En general se recomienda el uso de dispositivos de bajo flujo tales como la cánula

nasal convencional, sin embargo, de acuerdo con la condición clínica del paciente se evalúa

el uso de terapias de alto flujo tales como máscara de no reinhalación y la cánula nasal de

alto flujo (CNAF). El uso de esta última ha demostrado ser bien tolerada y disminuye el

requerimiento de ventilación mecánica invasiva (17).

La última revisión Cochrane de 2014 respecto al uso de CNAF concluyó que no había

suficiente evidencia que soportará la recomendación, sin existir una recomendación en

contra de su uso (27). Sin embargo, múltiples ensayos clínicos aleatorizados han soportado

su uso, tal como el realizado por Franklin y cols. en el cual se aleatorizaron 1472 pacientes

con bronquiolitis aguda que se encontraban fuera de la Unidad de Cuidado Intensivo

Pediátrica (UCIP), se comparó entre recibir terapia con oxígeno convencional vs. terapia

con cánula de alto flujo. Se concluyó que entre el grupo con CNAF el 12% requirió

escalonamiento a terapia invasiva vs. el 23% en la terapia convencional con una diferencia

estadísticamente significativa (28).

De igual manera al comparar el uso de CNAF vs. presión respiratoria continua en la vía

aérea (CPAP) e Intubación Orotraqueal (IOT), la evidencia faltaba demostrar benefició al

compararlo con estas terapias y que puede ser una buena alternativa ante la falla con la



terapia convencional, a pesar de no disminuir la estancia hospitalaria ni el tiempo de

requerimiento de oxígeno (29–31).

2.7.2. Hidratación

Se debe recomendar la lactancia materna a libre demanda al igual que la alimentación

frecuente del menor. Sin embargo, en caso de dificultad respiratoria, se debería garantizar

una vía de hidratación adicional, por lo cual se puede recomendar el uso de sonda

nasogástrica o vía endovenosa para garantizar una adecuada hidratación. Se ha demostrado

que ninguna de estas vías es superior a la otra, aunque el uso de sonda nasogástrica tiene

mayor tasa de éxito respecto a la vía endovenosa (23,32).

2.7.3. Broncodilatadores

Tradicionalmente de acuerdo con las recomendaciones de la AAP y la guía de práctica

clínica colombiana, así como múltiples guías en la literatura no recomiendan el uso de

broncodilatadores en el tratamiento de la bronquiolitis incluso ha sido catalogado como un

estándar de buena práctica clínica (6,33). A pesar de lo anterior se ha mantenido su uso en

algunos pacientes con bronquiolitis (34).

Recientes estudios han buscado demostrar el beneficio del uso de broncodilatadores en

ciertos subgrupos de pacientes (35) Incluso una revisión sistemática realizada por

Gadomski et al. en donde se incluyeron 1912 pacientes con bronquiolitis demostró que en

pacientes ambulatorios disminuye la severidad mediante el uso de broncodilatadores, sin

embargo, no se pudo comprobar su eficacia intrahospitalaria (36).

2.7.4. Epinefrina

El uso rutinario de epinefrina en pacientes con bronquiolitis no está recomendado (6). Sin

embargo, existen algunos estudios que han validado su uso para reducir la admisión

hospitalaria cuando se inicia en las primeras 24 horas de la atención (37). De igual manera,

un ensayo clínico que evaluó la combinación de epinefrina y corticoides demostró la



reducción en el riesgo de hospitalización al séptimo día de manejo (38). Sin embargo, a la

fecha la evidencia es insuficiente para recomendar su uso rutinario.

2.7.5. Corticoides

No se asocian como mejoría clínica de la enfermedad por lo que uso rutinario no está

recomendado (6). De igual manera se ha demostrado que el uso de dexametasona no es

superior a placebo en el tratamiento de la bronquiolitis (39). A pesar de esta perspectiva

estudios recientes han demostrado que el uso de prednisolona en niños con su primer

episodio sibilante secundario a rinovirus y con altas cargas virales (definido como mayor a

7000 copias/mL) se beneficiaban del uso de prednisolona disminuyendo el riesgo de

recurrencia a los 2 y 12 meses (40). Adicionalmente se ha evaluado la respuesta a

dexametasona y salbutamol en niños con eczema o antecedente familiar de asma

evidenciando que disminuye el tiempo de egreso hospitalario vs. el grupo control de

placebo, sin demostrar una evidencia estadísticamente significativa. En el mismo estudio un

total de 5 niños requirieron UCIP en el grupo placebo vs. ninguno en el grupo que recibió el

tratamiento (39).

2.7.6. Solución Salina Hipertónica

Tras una revisión sistemática en Cochrane en 2013, se ha establecido que el uso de solución

salina hipertónica en pacientes hospitalizados con bronquiolitis aguda puede reducir el

tiempo de estancia hospitalaria al igual que puede reducir el riesgo de hospitalización

cuando se compara con solución salina al 0.9% (41). A pesar de esto los resultados en otros

estudios han sido heterogéneos (34).

La guía colombiana para el manejo de la bronquiolitis avala el uso de solución salina

hipertónica en niños hospitalizados para disminuir el tiempo de estancia (6).

2.7.7. Lavado y succión nasal



La realización de lavado nasal en los niños con bronquiolitis puede ser benéfico y ha

demostrado su utilidad y mejoría en la saturación de oxígeno cuando se utiliza solución

salina isotónica con diferencia estadísticamente significativa vs. la ausencia de intervención

(42). En cuanto a la realización de succión nasal se recomienda la realización de terapia

superficial debido a que la succión constante y profunda se ha asociado con mayor tiempo

de estancia hospitalaria (17).

2.8. Fenotipos en bronquiolitis

Debido a la alta heterogeneidad en la presentación clínica, evolución y respuesta al

tratamiento en los pacientes con bronquiolitis aguda, se propuso la realización de grupos de

pacientes basados en las características clínicas del niño, el agente etiológico y análisis de

clases latentes. A partir de esto se propuso la clasificación de los niños con bronquiolitis en

4 grupos (Figura 1). El perfil A se caracterizó por historia de sibilancias y eczema,

sibilancias en el servicio de urgencias y la identificación de rinovirus. El perfil B,

corresponde a niños con sibilancias en el servicio de urgencias, sin embargo, sin

antecedente de eczema o sibilancias previas, este perfil se asoció con mayor identificación

de VSR. El perfil C, tiene una evolución más severa con mayor tiempo de estancia

hospitalaria y presencia de retracciones costales moderadas a severas, este perfil también se

asocia más frecuente a VSR. Finalmente, el perfil D, corresponde a la enfermedad menos

severa con menor tiempo de estancia hospitalaria e incluso sin presencia de sibilancias

(4,35).

Se ha llegado a la hipótesis que la clasificación fenotípica de la bronquiolitis permite

deducir la vía fisiopatológica más comúnmente involucrada en su etiología, de esta manera

se podría recomendar el uso de terapias específicas que deriven en una mejoría en el estado

clínico. Un estudio realizado por Sanjuan, 2017 en la ciudad de Cartagena evaluó la

respuesta al salbutamol asociado con los fenotipos clínicos, y se concluyó que la mayoría

de los pacientes que tenían una respuesta favorable al uso de salbutamol podrían

corresponder al perfil A (43).



Fisiopatológicamente se han descrito endotipos detrás de cada fenotipo, que condicionan la

predisposición para el desarrollo de asma en el futuro, por ejemplo el fenotipo A es el que

se presenta en el paciente atópico debido a que es en el cual se ha descrito un mayor conteo

de eosinófilos, mayores niveles de catelicidina, mayor proporción de colonización nasal por

Haemofilus sp y/o Moraxella spp y mayor proporción de infección por rinovirus con

respecto a los demás fenotipos  (1,46).

3. Pregunta de investigación

¿Cuáles son los desenlaces clínicos de los lactantes con bronquiolitis aguda según la

caracterización fenotípica en la Clínica Infantil Colsubsidio?

4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Describir los desenlaces clínicos según la caracterización fenotípica de los lactantes con

bronquiolitis aguda en la Clínica Infantil Colsubsidio en el 2019.

4.2. Objetivos específicos

1. Describir los fenotipos presentes en los pacientes con bronquiolitis aguda en la

Clínica Infantil Colsubsidio en el 2019.

2. Describir las características demográficas de los pacientes con bronquiolitis aguda

en la clínica infantil Colsubsidio.

3. Describir la severidad de la enfermedad, mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria

y tratamiento realizado durante la estancia hospitalaria de los lactantes con

bronquiolitis en la Clínica Infantil Colsubsidio.

4. Describir la severidad de la enfermedad, mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria

y tratamiento realizado durante la estancia hospitalaria de los lactantes con

bronquiolitis en la Clínica Infantil Colsubsidio para cada uno de los 4 fenotipos de

bronquiolitis,



5. Metodología

5.1. Tipo y diseño de estudio:

Estudio observacional descriptivo retrospectivo con componente analítico

5.2. Población

● Población de referencia: Individuos menores de 2 años con diagnóstico de

bronquiolitis aguda.

● Población accesible: Individuos menores de 2 años con diagnóstico de

bronquiolitis aguda que recibieron atención médica en la Clínica Infantil

Colsubsidio en el año 2019.

5.3. Tamaño de muestra

Se realizará a través de muestreo por conveniencia, consecutivo secuencial e incluirá todos

los pacientes con diagnóstico de bronquiolitis de acuerdo con los registros RIPS de la

Clínica Infantil Colsubsidio durante el año 2019, cuyo estimado por estadísticas

institucionales es de 4885 registros. Posteriormente se realizará muestreo aleatorio simple

según capacidad del trabajo, seleccionando el 24% sobre el total de la población disponible.

Selección de la muestra: De la población total se obtuvieron los identificadores (Historia

clínica), se ingresaron al software estadístico y se realizó un muestreo aleatorio simple de

éstos indicadores, obteniendo finalmente un archivo con las historias clínicas incluidas en

el estudio.

Aclaramos, que ésta alocación del tamaño de muestra obedece específicamente a la

capacidad de trabajo de los autores, unica razón por la cual no se estudió el total de la

población disponible.

Criterios de selección

5.3.1. Criterios de inclusión

● Consulta por primer episodio sibilante precedido por cuadro gripal de acuerdo con

la definición de la estrategia de Atención Integrada en la Primera Infancia (AIEPI).



5.3.2. Criterios de exclusión

● Sospecha o confirmación de fibrosis quística.

● Displasia broncopulmonar.

● Malformación anatómica de la vía aérea.

● Cardiopatía congénita.

● Sospecha o confirmación de inmunodeficiencia.

5.4. Variables

Tabla 1. Definición de variables

Nombre de la
variable Definición Naturaleza Escala Unidades o

categorías

Edad Número de meses de
vida del paciente Cuantitativa Razón Meses

Sexo

Condición
determinada por la
carga genética que

diferencia entre
femenino, masculino

e indeterminado

Cualitativa Nomin
al

1. Femenino
2. Masculino

3. Indeterminado

Peso
Fuerza que ejerce un

cuerpo sobre un
punto de apoyo.

Cuantitativa Razón Kilogramos

Panel viral Aislamiento virus Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

3. Negativo
4. No realizado

VSR Aislamiento en panel
viral de VSR Cualitativa Nomin

al
1. Si
2. No

Influenza A Aislamiento en panel
viral de Influenza A Cualitativa Nomin

al
1. Si
2. No



Influenza B Aislamiento en panel
viral de Influenza B Cualitativa Nomin

al
1. Si
2. No

Adenovirus Aislamiento en panel
viral de Adenovirus Cualitativa Nomin

al
1. Si
2. No

Lactancia
Materna

Tiempo en meses en
el cual recibió

lactancia materna
exclusiva

Cuantitativa Razón Tiempo en meses

Vía del
nacimiento

Vía por la cual nace
el menor Cualitativa Nomin

al
1. Vaginal
2. Cesárea

Historia familiar
de atopia

Antecedente familiar
de primer grado de

asma, rinitis y/o
dermatitis atópica

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

3. Desconocido

Convivencia con
fumadores

Comparte residencia
con algún fumador Cualitativa Nomin

al

1. Si
2. No

3. Desconocido

Requerimiento de
oxígeno en el

periodo neonatal

Requerimiento de
suplencia de oxígeno

suplementario por
menos de <28 días

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Patología
respiratoria en el
periodo neonatal

Haber cursado con
enfermedad de

membrana hialina,
taquipnea transitoria

del recién nacido
(TTRN) y/o
aspiración de

meconio

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Uso de agonistas
B2

Uso de medicamento
agonista de los

receptores beta 2
adrenérgicos inhalado
en algún momento de

la hospitalización
para el manejo.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No



Corticoide
sistémico

Uso de corticoides
sistémicos en algún

momento de la
hospitalización para

el manejo.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Adrenalina
micronebulizada

Uso de Adrenalina
micronebulizada

algún momento de la
hospitalización para

el manejo.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Lavados nasales

Uso de lavados
nasales en algún
momento de la

hospitalización para
el manejo.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Uso de líquidos
endovenosos

Indicación de uso de
líquidos endovenosos

para mantener un
adecuado estado de

hidratación.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Tipo de
administración de

oxígeno

Cuál fue el máximo
sistema de

ventilación requerido
durante la

hospitalización

Cualitativa Nomin
al

1. Cánula nasal
convencional
2. Dispositivo

Venturi
3. Mascara de no

reinhalación
4. Cánula Nasal de
alto flujo (CNAF)
5. Dispositivo de
presión positiva

continua en la vía
aérea (CPAP)
6. Ventilación

mecánica (VM).
7. Ninguno.

Oseltamivir

Requerimiento de
administración de
inhibidores de la
neuraminidasa

durante la
hospitalización.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No



Duración de
ventilación
mecánica
invasiva.

Tiempo total en el
que requirió soporte

con ventilación
mecánica invasiva.

Cuantitativa Razón Número de días

Hospitalización
en piso

El máximo nivel de
internación requerido
durante su estancia

hospitalaria fue
hospitalización en

piso.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Unidad de
Cuidado
Intensivo

El máximo nivel de
internación requerido
durante su estancia
hospitalaria fue la

Unidad de Cuidado
Intensivo.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Unidad de
Cuidado

intermedio

El máximo nivel de
internación requerido
durante su estancia
hospitalaria fue la

Unidad de Cuidado
Intermedio.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Tiempo de
estancia

hospitalaria

Tiempo transcurrido
entre el ingreso
hospitalario y el

cierre de la historia
clínica.

Cuantitativa Razón Número de días

Estado final
desenlace fatal o no

fatal tras la
hospitalización

Cualitativa Nomin
al

1. Vivo
2. Muerto

Vacunación

Antecedente de
vacunación recibida
contra el virus de la

influenza.

Cualitativa Nomin
al

1. Si
2. No

Fenotipo

Clasificación del
perfil fenotípico de la

bronquiolitis de
acuerdo con las
características

Cualitativa Nomin
al

1. A
2. B
3. C
4. D



clínicas y
antecedentes del

paciente.

Severidad

Gravedad de la
bronquiolitis al

ingreso hospitalario
de acuerdo con la
clasificación de

Wood-Downes-Ferres
modificada.

Cualitativa Ordinal
1. Leve

2. Moderada
3. Severa

5.5. Recolección de Datos

Se realizará mediante la revisión de los registros de historias clínicas de la Clínica Infantil

Colsubsidio del periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de

2019, que tengan los siguientes códigos de CIE-10:

● J210 – Bronquiolitis aguda debido a virus sincitial respiratorio.

● J218 – Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos especificados.

● J219 – Bronquiolitis aguda leve.

● J101 – Influenza con otras manifestaciones respiratorias, debido a virus de la

influenza identificado.

● J111 – Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no identificado.

● J22 – Infección aguda no especificada de las vías respiratorias inferiores.

● J960 – Insuficiencia respiratoria aguda.

● J969 – Insuficiencia respiratoria aguda, no especificada.

● J989 – Trastorno respiratorio, no especificado

● B340 – Infección debida a adenovirus sin otra especificación.

● J204 – Bronquitis aguda debido a virus de parainfluenza.

Determinación del fenotipo de bronquiolitis:

Durante la revisión de cada una de las historias clínicas los autores son los encargados de

clasificar a cada uno de los pacientes en su respectivo fenotipo teniendo en cuenta las

caracteristicas que definen cada fenotipo de bronquiolitis descritos en la literatura (35).



5.6. Alcances y límites de la investigación
- Los resultados no podrán ser extrapolables a la población infantil de otras

instituciones hospitalarias de Bogotá.

- El producto de la investigación se presentará en revista indexada y

simposios por medio de posters.

- Dentro de las limitaciones técnicas y metodológicas se encuentra la

presencia de sesgos de selección e información, dado la probabilidad que los

registros de historias clínicas pueden omitir cierta información importante

para clasificar al paciente en los diferentes fenotipos.

5.7. Hipótesis
No aplica

5.8. Plan de análisis

Se realizará la descripción de las variables en función de su naturaleza. Para las

variables cualitativas, se utilizarán las frecuencias absolutas y relativas, y para las

variables cuantitativas, se reportarán los cuantiles (mínimo, cuantil 25, la mediana,

cuantil 75 y el máximo), el promedio y la desviación estándar. Bajo un enfoque

descriptivo, se realizarán comparaciones bivariadas mediante pruebas de hipótesis

no paramétricas para describir el comportamiento de los fenotipos con las variables

de estudio. Se usará la prueba de independencia Chi cuadrado para las variables

categóricas y la prueba de e Kruskal-Wallis para las variables cuantitativas.

6. Aspectos éticos

El estudio se realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en

seres humanos según la Declaración de Helsinki - 59ª Asamblea General, Seúl, Corea,

Octubre 2008 (44).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolución

8430 de 1993 en lo concerniente al Capítulo I “De los aspectos éticos de la investigación en

seres humanos” (45).

La presente investigación está clasificada dentro de la categoría investigación sin riesgo.



Se limitará el acceso de los instrumentos de investigación únicamente a los investigadores

según Artículo 8 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Será responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la información

contenida en las historias clínicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al

manejo de esta reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto

3380 de 1981, Resolución 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigación estarán prestos a dar información sobre el

estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean

de índole académica y científica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Los integrantes del grupo de investigación que actuarán como autores del producto de

investigación serán aquellos individuos que participen en la construcción del protocolo del

proyecto de investigación, recopilación de información y asesoría teórica y metodológica

del mismo. Para fines del presente estudio los investigadores son: Diana María Abella y

Juan David Bustos - Residentes de Pediatría de la Universidad del Rosario (Investigadores

principales), Sarah Naman Medina, médica de la Universidad del Rosario (Investigadora

asociada), Dr. Juan David Albarracín Bohórquez – Médico Pediatra (Asesor conceptual) y

Nicolas Molano (Asesor metodológico).

Se mantendrá absoluta confidencialidad y se preservará el buen nombre institucional

profesional.

El estudio se realizará con un manejo estadístico imparcial y responsable.

No existe ningún conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.

7. Administración del proyecto

7.1. Cronograma



Actividad Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Selección del tema

Búsqueda

bibliográfica

Elaboración de

propuesta de

investigación

Elaboración de

protocolo de

investigación

Presentación de

protocolo de

investigación

Aprobación de

protocolo

Sometimiento a

comités de ética

Recolección de

información

Análisis estadístico

Discusión de

resultados

Redacción del

trabajo final



Aplicación a revista

indexada

Presentación del

trabajo

Publicación de la

investigación

7.2. Presupuesto

VARIABLE HORAS
REQUERIDAS

VALOR
INDIVIDUAL

VALOR TOTAL

Recurso humano (Horas empleadas por los investigadores)

Residente# 1 (recolección de
datos y análisis inicial) 192 horas $ 50.000 $ 9.600.000

Residente #2 (recolección de
datos y análisis inicial) 192 horas $50.000 $ 9.600.000

Médico general (recolección y
verificación de datos

recolectados)
128 horas $40.000 $5.120.000

Pediatra (Asesoramiento,
Verificación de resultados

obtenidos)
128 horas $70.000 $8.960.000

Recursos físicos                                                                Cantidad



Computadores # 2 $1.500.000 $3.000.000

Servicio técnico 2 $ 150.000 $300.000

Memorias USB 2 $ 30.000 $.60.000

Modem internet mensual 1 pago mensual $ 60.000 $ 780.000

TOTAL $ 1.950.000 $ 37.420.000

8. Resultados

Se realizó la revisión de los registros individuales de prestación de servicios de salud

(RIPS) de las consultas al servicio de urgencias de la Clínica Infantil Colsubsidio entre el 1

de enero de 2019 al 31 de diciembre del mismo año. Se incluyeron los registros que

cumplían con alguno de los siguientes códigos tomados de la Clasificación Estadística

Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud en su décima revisión (CIE-10), los

cuales fueron: J210, J218, J219, J101, J111, J22, J960, J969, J989, B340 y J204. Se

obtuvieron un total de 4885 registros, por lo que se hizo muestreo aleatorio simple según

capacidad de trabajo ajustado al 24% obteniendo un total de 1176 pacientes, luego de esto,

se procedió a la revisión de las historias clínicas y mediante aplicación de criterios de

inclusión y exclusión se seleccionaron 665 pacientes que fueron finalmente incluidos en el

estudio (Gráfica 1).



Gráfica 1, Fuente: Autores.

Cada una de las historias clínicas fue incluida en una base de datos para la obtención de las

variables numéricas a las cuales se les calculó el rango intercuartílico y variables

categóricas; a éstas se les evaluó la frecuencia absoluta y su respectivo porcentaje por

medio del programa “R” versión 4.1.3. Se describieron las variables en función de la

totalidad de los individuos (Tabla 1) y posteriormente en función de los fenotipos de

bronquiolitis (Tabla 2), con posterior análisis de los hallazgos.

La media de edad de los pacientes analizados en el estudio (n = 665) fue de 4 meses, con

mayor proporción en la población 2-9 meses. Hubo una mayor prevalencia del sexo

masculino correspondiente al 56.3% (n = 375). Se tuvieron en cuenta otros factores de



riesgo para la severidad de la bronquiolitis tales como la vía del nacimiento, requerimiento

de oxígeno suplementario en el periodo neonatal, antecedentes familiares de atopia y

convivencia con fumadores, los porcentajes se encuentran consignados en la tabla 2.

En cuanto al aislamiento viral se realizó panel o Film array respiratorio para la

identificación del agente etiológico en el 44.96% de los casos (n = 299), en los que se logró

identificación viral, el virus sincitial respiratorio (VSR) fue el agente etiológico más

frecuente con el 14.4% de las detecciones.

La microbiota que recibe a través de la lactancia materna y que es un factor protector en

esta patología, no fue incluida entre las variables debido a que la mayoría de pacientes del

estudio eran menores a 6 meses, por lo tanto, no era posible establecer el tiempo total de

lactancia ya que algunos de ellos aún recibían éste aporte nutricional, sin embargo, la

microbiota también se adquiere por la vía del parto; en el total de los sujetos del estudio se

identificó una mayor proporción de pacientes nacidos por vía vaginal (55.6%).

Respecto al requerimiento de hospitalización, el 72.1% requirió tratamiento en

hospitalización general frente a al 19.4% que fueron hospitalizados en los servicios de

cuidado crítico (unidad de cuidado intensivo y unidad de cuidado intermedio), finalmente la

media del tiempo de hospitalización fue de 4 días (figura 3). Dentro de las intervenciones

más frecuentemente realizadas a los pacientes fue el uso de agonistas beta 2 adrenérgicos

en el 49.3% de los casos, oxígeno suplementario por cánula nasal en un 74.5% y

requirieron ventilación mecánica invasiva tan solo un 5.5%.

La severidad de la bronquiolitis fue medida con la escala de Wood-Downes-Ferres

modificada encontrando que la mayoría de los casos correspondió a bronquiolitis leve en el

73.08% de los casos, la mortalidad global en nuestra cohorte fue el 0.3%. Cuando se aplicó

la clasificación fenotípica se encontró que el fenotipo B fue el más frecuente con el 45.56%

(n = 303) seguido por el C, D y E correspondiendo con el 27.6%, 15.1% y 11.5%,

respectivamente.

Al cruzar y evaluar las variables del estudio con los fenotipos no se encontraron diferencias

respecto a la edad de presentación de la bronquiolitis, por otro lado, el sexo masculino



continuó siendo el más frecuente en cada uno de los fenotipos así como la vía del

nacimiento donde la vía vaginal tuvo mayor prevalencia. Con respecto al antecedente

familiar de atopia fue más frecuente en los pacientes del fenotipo A estando presente en el

84.4% de los pacientes con una diferencia estadísticamente significativa (p <0.0001). En

cuanto al aislamiento viral, el VSR fue el virus más frecuente en todos los fenotipos.

Los fenotipos A y C se caracterizaron por un mayor uso de broncodilatadores con el 68.3%

y el 67.5%, respectivamente. Adicionalmente, el fenotipo C tuvo un mayor tiempo de

estancia hospitalaria con una media de 11 días, un mayor uso de corticoesteroides y

adrenalina (Tabla 3), así como el uso de cánula nasal de alto flujo (CNAF) en el 53.3% y

una mayor proporción de ventilación mecánica invasiva con el 34.4% con una diferencia

estadísticamente significativa (p <0.0001), siendo el 42.5% con compromiso clínico severo

y el 38,6% moderado, diferente a los demás fenotipos donde prevaleció el compromiso

leve. El fenotipo A fue el segundo en frecuencia en requerir mayor número de días de

ventilación mecánica invasiva (4-6 días) y de estancia hospitalaria (3-6 días), representado

en la figura 1.  No hubo diferencias de mortalidad en los fenotipos analizados (p 0.49).



8.1. Tabla 1. Descripción de las variables en la cohorte

Para las variables numéricas se reportó la mediana y el rango intercuartílico, para las
variables categóricas se reportó la frecuencia absoluta y el porcentaje de ésta misma.



8.2. Tabla 2. Descripción de las variables con respecto a los fenotipos.

Para las variables numéricas se reportó la mediana y el rango intercuartílico, para las
variables categóricas se reportó la frecuencia absoluta y el porcentaje de ésta misma.



8.3. Figura 1. Box plot de las variables asociadas estadísticamente con el fenotipo

VMI_días: número total de días de ventilación mecánica invasiva, T_Hx: Tiempo total en
días de hospitalización, Fenot: Fenotipo.

8.4. Figura 2.  Sistema de oxigenación usado según el fenotipo y número de pacientes.

CNC: Cánula nasal convencional, CNAF: Cánula nasal de alto flujo, MNR: Máscara de no
reinhalación, VMI: Ventilación mecánica invasiva.



8.5. Figura 3. Máxima complejidad de hospitalización según el fenotipo y número de
pacientes.

UCI: Unidad de cuidado intensivo, UCIM: unidad de cuidado intermedio.

8.6. Figura 4. Severidad clínica según el fenotipo y número de pacientes.



9. Discusión

La media de edad encontrada en el estudio (4 meses) es cercana al pico de incidencia

descrito en la literatura mundial el cual es de 6 meses (1). Al evaluar dichos hallazgos con

cada fenotipo se registró una mayor incidencia de pacientes con menor edad en los

clasificados como C y D, y una mayor edad en los pacientes A y B, lo cual también es

acorde con lo reportado en la literatura donde se estipula que uno de los principales factores

de riesgo de severidad es la edad temprana definida como menor de 3 meses (1,35).

Como se mencionó, la microbiota tiene un rol predominante como factor protector, la cual

se obtiene a través de la lactancia materna y la vía del nacimiento; una limitante fue

determinar el tiempo total de alimentación con lactancia materna exclusiva dadas las

características propias del estudio por lo que no fue posible realizar asociaciones directas

con la severidad de la bronquiolitis. Por otro lado, la vía del nacimiento no mostró una

relación estadísticamente significativa con los diferentes fenotipos (p 0.45) a diferencia de

la literatura mundial (46), esto probablemente explicado por un predominio de severidad

leve en el total de la muestra.

En cuanto al uso de beta-2 adrenérgico inhalado, la literatura mundial y colombiana no

recomienda su uso de rutina en el paciente con bronquiolitis, sin embargo, en los últimos

años soporta su uso en los pacientes con historia de atopia personal y/o familiar como

prueba terapéutica y continuar en caso de respuesta favorable (6). Además, con la

identificación de endotipos y fenotipos se han descrito otras características que predicen

una adecuada respuesta al beta-2 adrenérgico: el aislamiento de rinovirus, el aislamiento del

VSR genotipo ON1 y BA, los pacientes con bronquiolitis de aparición durante meses no

usuales al pico respiratorio, los mayores a 6 meses de edad, los que debutan con sibilancias

a la auscultación y en los que se identifique colonización nasal por Haemophilus influenzae

(47). Por otro lado, recientemente se han descrito factores que sugieren una pobre respuesta

al uso del beta2 inhalado como en la infección por VSR genotipo NA1, tener colonización

nasal por Streptococo pneumoniae y crépitos a la auscultación (47). Teniendo en cuenta lo

anterior y los resultados descritos de nuestro estudio, se puede concluir que el uso de beta2

si bien esta mejor indicado en el fenotipo A, no es exclusivo para éste ya que existen otros



factores que no se tuvieron en cuenta en el presente estudio pero que podrían analizarse en

un futuro.

Ahora bien, otra limitante del estudio fue no incluir la detección del rinovirus para evaluar

su relación con el fenotipo A, por lo cual la caracterización para este fenotipo fue

exclusivamente clínica. Los paneles virales tomados, que evalúan la presencia de VSR,

influenza y adenovirus, fueron principalmente en el fenotipo C seguido del A y

posteriormente del B, con aislamiento estadísticamente significativo para VSR, lo cual

indica que es un factor predisponente de severidad y lo cual es acorde con la descripción

original de los fenotipos (35).

En cuanto a los sistemas de oxigenación (Figura 2), cabe resaltar que la cánula nasal de alto

flujo se ha estudiado en múltiples patologías que cursan con hipoxemia, principalmente en

la bronquiolitis, en el estudio actual fue principalmente utilizada en el fenotipo C con

adecuada respuesta, lo cual soporta y apoya el beneficio que se ha descrito en la literatura al

reducir el trabajo respiratorio, permitiendo disminuir el riesgo de requerir ventilación

mecánica de un 37 a un 7%. (48)

Respecto al uso de adrenalina y los esteroides sistémicos o inhalados que fueron usados en

los casos severos, cabe resaltar que la Guía de Práctica Clínica colombiana de 2014 no

recomienda su uso (6). Por otro lado, respecto al uso de Oseltamivir (Inhibidor de

neuraminidasa) según el Ministerio de Salud colombiano en 2018, su uso está avalado en el

menor de 2 años con infección por influenza dado que su edad lo predispone a

complicaciones (49), en nuestro estudio se utilizó en el 2.2% de los sujetos de

investigación, en su mayoría en el fenotipo B seguido del C, lo cual es cercano a las

estadísticas internacionales donde su administración es en el 1% de los pacientes (50).

La descripción original encontró que de los 4 fenotipos el más frecuente fue el fenotipo B

(36%), seguido del C (34%), en tercer lugar, el D (17%) y por último el A (13%) (35). En la

población estudiada se encontró de forma similar un predominio del fenotipo B aunque en

una mayor proporción (45.5%), seguido del fenotipo D, posteriormente el C y nuevamente

concordando con la literatura el de menor frecuencia fue el fenotipo A.



Finalmente, se pudo documentar una correlación estadísticamente significativa entre la

severidad de dichos fenotipos con los desenlaces de los pacientes como la estancia

hospitalaria y el requerimiento de sistemas de ventilación mecánica invasiva o no invasiva

con su consecuente estancia en cuidado crítico. Sin embargo, la mortalidad no fue

significativa en los fenotipos analizados, su porcentaje total fue del 0.3% lo que es similar

con la literatura mundial donde se describe un 0.1% de mortalidad en países desarrollados

(51).

10. Conclusión

A partir de los resultados obtenidos, se realizó una descripción de los fenotipos, desenlaces

clínicos y caracteristica demográficas según la caracterización fenotípica de los lactantes

con bronquiolitis aguda en la Clínica Infantil Colsubsidio durante el 2019. Se encontró que

la población descrita era predomiantemente del fenotipo B. Adicionalmente se documentó

mayor severidad, mayor proporción de infección por VSR y aumento en requerimiento de

sistema de oxigenación de alto flujo en pacientes con fenotipo C. por otro lado se

documentó mayor uso de beta 2 inhalado en pacientes con fenotipo A, lo cual es acorde a

las intervenciones sugeridas por la literatura mundial para la intervencion dirigida de

acuerdo al fenotipo para así lograr mejores descenaces en salud, intervenciones aun no

descritas en literatura Colombiana, por lo tanto en la actualidad establecer los fenotipos en

una población carece de criterios clínicos claros que permitan una distinción adecuada.

Teniendo en cuenta lo anterior, se puede establecer que aun es necesario el planteamiento y

validación de otros parámetros para definir de forma mas objetiva los fenotipos, además de

estudios multicéntricos que reflejen las intervenciones dirigidas a dicha clasificación

fenotpica para así entender mejor las necesidades de la población Colombiana y así poder

realizar guías de práctica clínica en las que se planten diferentes intervenciones en los

pacientes con bronquiolitis aguda que pudieran repercutir de manera favorable en su

desenlace ajustadas a las necesidades de cada fenotipo.
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12. Anexos

12.1. Anexo 1: Escala de Wood-Downes-Ferrés

Parámetro
Puntaje

0 1 2 3

Sibilancias
No Al final de la

espiración
Durante toda la

espiración

Tanto en
espiración como

inspiración

Músculos Accesorios

No Subcostal e
intercostal inferior

Subcostal +
intercostal inferior
+ supraclavicular

+ aleteo nasal

Lo anterior +
supraesternal

FR <6 meses <40 41-55 56-70 >70

FR >6 meses <30 31-45 46-60 >60

Frecuencia Cardiaca <120 >120

Entrada de Aire Buena Regular simétrica Muy disminuida
simétrica Tórax silente

Cianosis No Si

Adaptado de (23).

Interpretación: 0-4 leve; 5-8 moderada, ≥ 9 severa.

12.2. Anexo 2: Fenotipos de Bronquiolitis.

Adaptado de (4,35).


