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RESUMEN

Introduccidén: La bronquiolitis aguda es una de
las causas mas frecuentes de ingreso y consulta en
nifios menores de 2 afos. Existen controversias cien-
tificas en cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda
gue generan una gran variabilidad en la manera de
abordar esta entidad por los diferentes centros y pro-
fesionales sanitarios.

Método: Se realiza un estudio descriptivo y
analitico recogiendo datos de forma retrospectiva de
las historias clinicas de pacientes hospitalizados en el
Servicio de Pediatria del Hospital Obispo Polanco de
Teruel.

Resultados: Se revisaron un total de 52 histo-
rias clinicas. La edad media de los pacientes se situd
en los 10 meses, con una estancia media de 4.21 dias.
Se confirmo la presencia de antigeno de VRS en el as-
pirado nasofaringeo en el 22% de los pacientes, aso-
ciandose dicho hallazgo a mayor tiempo de hospitali-
zacion y mayor necesidad de oxigenoterapia.

Conclusiones: La positividad del VRS en el as-
pirado nasofaringeo se asocia una mayor estancia
hospitalaria. No se encuentran diferencias estadisti-
camente significativas en la hospitalizacidon en fun-
cion de la edad. Es preciso revisar la prescripcion de
corticoides en nuestro servicio y seguir generalizando
el uso de suero salino hipertdnico.

PALABRAS CLAVE

Bronquiolitis, lactantes, virus respiratorio sinci-
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ABSTRACT

Introduction: Acute bronchiolitis is one of the
most frequent causes of admission and consultation
in children younger than 2 years. There are scientific
controversies in the management of acute bronchio-
litis that generate a large variability in the approach
to this entity by the different centers and health pro-
fessionals.

Method: A descriptive and analytical study is
performed using data from medical records of pa-
tients hospitalized in Hospital Obispo Polanco, in
Teruel.

Results: A total of 52 medical records were re-
viewed. The mean age of patients wast 10 months ,
with an average stay of 4.21 days. The presence of
RSV antigen in nasopharyngeal aspirate in 22% of pa-
tients is associated to longer hospitalization and in-
creased need for oxygen.

Conclusions: The positivity of RSV in na-
sopharyngeal aspirate and longer hospital stay are
associated . No statistically significant differences
were found in hospitalization depending on age . It
is necessary to review prescription of corticosteroids
in our service and continue to implement the use of
hypertonic saline.

KEY WORDS

Bronchiolitis, infants, respiratory syncytial vi-
rus, hypertonic saline
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INTRODUCCION

Se define la bronquiolitis como el primer
episodio de dificultad respiratoria con sibilantes
o disminucion de la entrada de aire alveolar pro-
ducida por inflamacién de la via aérea inferior en
ninos menores de dos afos, frecuentemente en
menores de seis meses, generalmente precedido
de cuadro catarral (rinitis, tos, con o sin fiebre) en
dias previos®.

Se trata de una definicidon controvertida,
puesto que existen dudas acerca de considerar el
segundo episodio de sibilancias en menores de 2
afios como bronquiolitis.

Patogénicamente, se trata de una enferme-
dad inflamatoria aguda del tracto respiratorio in-
ferior, resultante de la obstruccion de pequeiias
vias aéreas por edema, restos epiteliales, tapo-
nes de moco e infiltrado celular inflamatorio.

La obstruccion del bronquiolo conduce a
una situacion de hiperinsuflacién pulmonar, con
atelectasias pulmonares, lo que condiciona una
alteracién de la relacion ventilacidon- perfusién
que conlleva, en ultima instancia, la aparicion de
hipoxemia.

Se inicia por una infeccién de vias respira-
torias superiores, causada frecuentemente por
numerosos virus estacionales, de los cuales, el
mas frecuente es el VRS.

EPIDEMIOLOGIA

La bronquiolitis aguda es la infeccion del
tracto respiratorio inferior mds frecuente en el
lactante. Tiene una incidencia anual del 10% en
los lactantes y una tasa de ingreso de entre el 2
y el 5%, con un incremento importante en los ul-
timos afos?.

La bronquiolitis aguda supone una impor-
tante demanda asistencial, no sélo en el ambito
de la Atencion Primaria, donde genera un impor-
tante numero de consultas, tanto en fase aguda
como en fase de secuelas, sino también a nivel
hospitalario, con grandes requerimientos de asis-
tencia en el drea de Urgencias e importante nu-
mero de ingresos en época epidémica.

Un 5-16% de ellos, a su vez, requeriran in-
greso en la unidad de cuidados intensivos pedia-
tricos (UCIP)3.

ETIOLOGIA

La bronquiolitis aguda se asocia a infeccio-
nes virales respiratorias.

Hasta el momento se ha descrito asociada

- Virus Respiratoria Sincitial: es el respon-
sable de hasta el 70% de los casos, sobre todo en
el pico estacional que se produce en los meses
de otofio e invierno. Diversos estudios asocian la
infeccion por VRS con prematuridad, menor edad
y mayor gravedad®.

- Rinovirus

- Enterovirus

- Adenovirus

- Metapneumovirus

- Virus influenzae y parainfluenza
- Bocavirus.

Asi mismo se han descrito coinfecciones vi-
rales y algunos casos asociados a Mycoplasma
pneumoniae.

Existen factores de riesgo para evolucion
grave de la bronquiolitis®:

e Edad inferior a 12 semanas
® Bajo peso al nacimiento (< 2.500 g)
¢ La ausencia de lactancia materna

ela presencia de las siguientes comor-
bilidades: cardiopatia  hemodinamicamente
significativa, inmunodeficiencia, enfermedad
pulmonar, sindrome de Down, enfermedad neu-
romuscular crénica, prematuridad...

¢ Tiempo de evolucion corto (menos de 72
horas de evolucidn)

e La presencia de tabaquismo en el entorno

* Un mayor numero de hermanos y acudir
a guarderia

¢ El hacinamiento y la pobreza

e Menor edad al inicio de la estacion VRS.

CLINICA

La clinica se resumen en un cuadro inicial
de 1-3 dias de sintomas de vias respiratorias altas
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(rinitis y tos) seguido de sintomas de vias respira-
torias bajas que son maximos entre el 52 y 72 dia
con resolucion gradual posterior.

Existe una tendencia a la resolucion espon-
tanea, aunque ésta puede tardar hasta 28 dias
en producirse.

El cuadro comienza con la aparicién de ri-
nitis. La tos espastica puede presentarse desde
el inicio del cuadro, o tras 1-3 dias, momento
en el que puede haber estornudos y febricula.
A partir de este momento pueden detectarse en
la auscultacidn, sibilancias aisladas en los casos
mas leves, o acompafiadas de roncus difusos, es-
tertores finos o subcrepitantes en los casos mas
graves’.

Posteriormente aparece una fase secreto-
ra, caracterizada por aumento de la rinitis y cam-
bios en las caracteristicas de la tos, siendo ésta
mas productiva. Esta fase se puede prolongar du-
rante varias semanas.

En los casos mas graves, podemos encon-
trar asociada disnea con aumento de la frecuen-
cia respiratoria, retracciones inter y subcostales,
hiperexpansién del térax, inquietud y cianosis
periférica.

En lactantes pequeiios, especialmente en

prematuros pueden aparecer episodios de ap-
nea, que requieren una vigilancia mas estricta.

Se consideran criterios clinicos de gravedad
para la evolucién de la bronquiolitis:

e El rechazo del alimento o intolerancia di-
gestiva

e La presencia de letargia
e La historia de apnea
e La taquipnea para su edad

e E| aleteo nasal, el tiraje grave, la presen-
cia de quejido y la cianosis

ESTRATEGIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA

Para un diagndstico correcto es fundamen-
tal recoger una historia clinica detallada que in-
cluya datos como antecedentes patoldgicos del
nifio (factores de riesgo), ambiente epidémico
familiar o asistencia a guarderia. Asi mismo se
importante incidir en las caracteristicas de la tos
(tos espastica o seca), el desarrollo gradual de la
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disnea, la presencia de irritabilidad, fiebre, vomi-
tos y el rechazo o dificultad para realizar las to-
mas.

En cuanto a la exploracién fisica debemos
atender a la presencia de:

- Taquipnea y taquicardia
- Cianosis

- Signos de distrés respiratorio: Tiraje inter-
costal, subcostal o supraesternal, aleteo nasal y
bamboleo abdominal

- Auscultacion pulmonar, que se caracte-
riza por:

- Espiracion alargada
- Sibilancias espiratorias
- Subcrepitantes

- Disminucién murmullo vesicular-hipo-
ventilacién

La exploracidn fisica es indispensable que
se acompafie de la toma de constantes fisicas,
fundamentalmente frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria y saturacion de oxigeno®.

Pruebas complementarias

Las guias de practica clinica coinciden en
que las exploraciones complementarias no se re-
comiendan de forma rutinaria en los pacientes
con bronquiolitis aguda tipica porque su diag-
nostico es clinico y porque presentan una menor
incidencia de enfermedades bacterianas que los
pacientes con fiebre sin bronquiolitis.

La realizacion de hemograma, hemocul-
tivo, proteina C reactiva y procalcitonina podria
ser de utilidad en los pacientes con bronquiolitis
aguda y fiebre en los que se sospeche una infec-
cion bacteriana potencialmente grave.

En los pacientes menores de 3 meses con
bronquiolitis aguda y fiebre se recomienda con-
siderar la posibilidad de una infeccion de orina,
por lo que a este grupo habra que realizarle un
sedimento urinario.

La gasometria (capilar o arterial) no se reco-
miendo de rutina en todos los casos de bronquio-
litis, aunque si tiene un papel en la valoracion de
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pacientes con dificultad respiratoria grave y que
estan entrando en fallo respiratorio. Existen di-
versas situaciones que pueden modificar los re-
sultados de la gasometria y que se han de tener
en cuenta, para no disminuir el rendimiento de
la prueba.

La determinacién de la saturacién de oxi-
geno y la presidon de CO2 transcutdneas son de
utilidad para conocer el estado gasométrico de
los pacientes con bronquiolitis aguda de una
forma no invasiva. La técnica de colocacién del
sensor es muy importante, y debe implicarse a la
familia para evitar que el paciente se lo retire o
realice movimientos que artefacten la captacion.
A la hora de valorarlo deberemos conocer si el
paciente presenta una anemia grave que infra es-
timaria el valor real.

Respecto la radiografia de térax, no se re-
comienda su realizacidn de forma rutinaria en las
bronquiolitis agudas tipicas. Sin embargo si estd
indicada en los siguientes casos:

olmportante afectacién del estado general
o Deterioro brusco del estado clinico

o Mala evolucién

oDudas diagnésticas

o Patologia cardiopulmonar de base o sos-
pecha de neumonia o neumotérax.

Los hallazgos tipicos:
e Atelectasias focales
e Infiltrados parcheados

e Atrapamiento aéreo: Horizontalizacion
costal, diafragmas aplanados, aumento diame-
tro AP.

® Engrosamiento perihiliar

e Neumonia lobar

Respecto los estudios viroldgicos, se reali-
zan mediante obtencion de muestra de aspirado
nasofaringeo. Las muestras se analizan mediante
inmunofluorescencia o determinacion de PCR del
virus. Si es preciso puede confirmarse el diagnds-
tico mediante cultivo.

Las Ultimas guias de practica clinica sefalan
gue en general no se recomienda la realizacidn
sistematica de un test de deteccion de virus en la
valoracién de los pacientes con bronquiolitis agu-
da porque no modifica su tratamiento. Sin em-
bargo la determinaciéon de los virus respiratorios
en los pacientes con bronquiolitis aguda puede
tener un interés epidemioldgico y se ha observa-
do que la identificacidn del agente etioldgico viral
va asociada a una disminucidn del uso de antibié-
tico. Por ello se realiza siempre en los casos que
precisan hospitalizacion®.

ESTRATIFICACION MEDIANTE ESCALAS

Aungue por el momento no existen escalas
validadas a tal efecto, es deseable la valoracion
homogénea de la gravedad mediante una escala
en los pacientes con bronquiolitis aguda.

Es fundamente realizar previamente una
adecuada desobstruccién de las vias aéreas su-
periores (lavado nasal y aspiracidn suave de se-
creciones nasofaringeas) previamente a la valo-
racién.

La puntuacién post-desobstruccion sera la
empleada en la estratificacién del paciente en
el momento del diagndstico inicial y nos servira
para valorar la evolucién de la gravedad y la res-
puesta al tratamiento.

En nuestro medio es habitual el manejo de
la escala de valoracién propuesta por el Hospital
Sant Joan de Deu, que incluye parametros de la
exploracidn fisica y toma de constantes (frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion
de oxigeno) (Ver Tabla 1). Escala de gravedad de
la bronquiolitis Sant Joan de Deu.

En funcion de la puntuacidn de estratifica
la bronquiolitis en:

-Leve: Menos de 6 puntos
-Moderada: Entre 6 y 10 puntos

- Grave: Mas de 10 puntos

Posiblilidades terapéuticas
- Oxigenoterapia:

Junto con la hidratacién y la nutricion es
uno de los pilares del tratamiento.
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TABLA 1: Escala de gravedad de la bronquiolitis Sant Joan de Deu.

0 1 2 3

SIBILANTES/ ESTERTORES | NO Espiratorios / inspiratorios | Inspiratorios / Espiratorios
ENTRADA DE AIRE Sin alteraciones | Regular Asimétrica Muy disminuida
TIRAJE NO Subcostal+ +supraclavicular +intercost sup

Intercostal inf +aleteo nasal +supraesternal
FC
<1 ano <130 130-149 150-170 >170
1-2 afios <110 110-120 >140

120-110

FR
<3 meses <40 40-59 60-70 >70
3-12 meses <30 30-49 50-60 >60
12-24 meses <30 30-49 40-50 >50
Sat 02
Sin 02 >95% 91-94% <90%
02 (FiO2 >40) >95% >94% <94%

Se considera hipoxemia a la disminucién
de la PaO2 en sangre arterial por debajo de 60
mmHg que corresponde a una saturacion arte-
rial de 90%. En el tratamiento de las bronquiolitis
estd indicada la oxigenoterapia cuando los nive-
les de saturacién de oxigeno se encuentran por
debajo de 95% o en caso de dificultad respirato-
ria importante (bronquiolitis moderada y severa)

Existen diversas fuentes y dispositivos para
la administracion de oxigeno

La seleccion del método debe individualizar-
se, teniendo en cuenta la edad, FiO2 necesariay la
facilidad de adaptacion al nifo. En general, para
dar de menos a mas FiO2, los dispositivos que mas
se utilizan son: gafas nasales, mascarilla simple,
mascarilla Venturi y mascarilla con reservorio.

En los casos mas graves puede ser necesa-
rio el soporte respiratorio mediante ventilaciéon
no invasiva (Vapotherm, CPAP, BiPAP) o mediante
ventilacién mecdnica en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos’.

- Broncodilatadores:

Actian como agonistas adrenérgicos 32
selectivos, relajando el musculo liso bronquial y
disminuyendo la resistencia de vias aéreas.

Produce mejorias transitorias y poco signi-
ficativas. Se ha descrito que dicha mejoria puede
deberse a que sea el primer episodio de bronco-
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espasmo de un asmatico o a que haya presenta-
do varios episodios previos de sibilancias y por
tanto no se trate de una Bronquiolitis.

En caso de que se considere oportuna la
utilizacién de un broncodilatador, se recomienda
realizar una prueba terapéutica y sdlo continuar
con el tratamiento si existe respuesta clinica

Indicada en bronquiolitis moderada y severa.
-Adrenalina nebulizada:

Actua como estimulante de receptores alfa
y beta. A nivel del musculo liso tiene capacidad
para reducir el edema vy las secreciones de la mu-
cosa bronquial y traqueal. Las ultimas guias de
practica clinica de bronquiolitis no recomiendan
el uso de la adrenalina nebulizada de rutina para
el tratamiento de la bronquiolitis aguda en nifos.
Aligual se los broncodilatadores puede realizarse
una prueba terapéutica en casos de bronquiolitis
moderada y severa

-Suero salino hipertdnico al 3%:

Parece revertir los mecanismos fisiopato-
l6gicos de la bronquiolitis, absorbiendo el agua
de la submucosa disminuyendo el edema de Ila
submucosa y adventicia y aumentando la viscosi-
dad y elasticidad del moco. Mejora la movilidad
de los cilios, acelerando el transporte mucociliar.

Existen estudios que avalan la disminucion
de la duracion del ingreso hospitalario (reduc-
cién en aproximadamente 1 dia la estancia hos-
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pitalaria) en pacientes en tratamiento con suero
hiperténico al 3%, respecto al suero fisioldgico.
No obstante otros estudios no encuentran dife-
rencias significativas.

Indicada en caso de tratamiento nebuliza-
do. Su efecto se aprecia Unicamente en pacientes
hospitalizados en los que se observa una mejora
de los parametros clinicos durante los 3 primeros
dias de su administracion.

-Mucoliticos, descongestionantes nasales y
antitusigenos:

Las Guias de Practica Clinica no recomien-
dan su uso de rutina en bronquiolitis.

Dicha recomendacién se basa en la ausen-
cia de evidencia de que estos fdrmacos sean uti-
les para reducir la tos o la congestion en nifios
con infecciones respiratorias de vias altas o bajas,
y por tanto en la bronquiolitis aguda, y ademas
sugiere que algunos de sus componentes podrian
ser perjudiciales para los humanos.

-Antibioticos:
No se recomienda usarlos de manera ru-
tinaria. Las Ultimas revisiones desaconsejan su

uso en pacientes con bronquiolitis con atelecta-
sias u ocupacion alveolar

Estan indicados en pacientes con bronquio-
litis aguda en los que exista sospecha de sobre-
infeccidon bacteriana: signos clinicos de gravedad
y/o alteraciones en el hemograma, PCR y/o pro-
calcitonina.

-Glucocorticoides:

Los glucocorticoides actian disminuyendo
el edema en la pared del bronquiolo. Sin embar-
go no se recomienda su uso de forma rutinaria
puesto que no han demostrado eficacia en los
multiples estudios realizados®.

-Antiviricos:

Ribavirina es un andlogo de la guanosina
gue presenta actividad de amplio espectro con-
tra varios virus, especialmente contra los ARN.
Podria usarse en pacientes inmunodeprimidos
graves con infeccion por VRS, como en lactantes
con enfermedad pulmonar crénica y cardiopatia
congénita ciandtica.

Actualmente no se recomienda su uso, ya
gue se han descrito casos de teratogenicidad en

estudios con animales, aunque esto no se ha ob-
servado en la prdctica clinica.

- Montelukast:

Este farmaco bloquea la accién de los
leucotrienos C4, D4 y E4 actuando sobre el su
receptor a nivel bronquios reduciendo la bron-
coconstriccidn causada por los leucotrienos y dis-
minuyendo la inflamacion.

Habitualmente es usado como tratamiento
de base para control del nimero de episodios en
lactantes con diagndstico de sibilantes recurren-
tes. No obstante no se recomienda su uso en la
fase aguda de la bronquiolitis, ya que los ensayos
clinicos disponibles no demuestran diferencias
significativas respecto al placebo.

- Surfactante:

Estudios sugieren que puede acortar el
tiempo de uso de ventilacion mecdnica y estan-
cia en UCI en nifios con bronquiolitis graves. Es
necesario confirmar mediante estudios multicén-
tricos.

- Palivizumab

SE trata de un anticuerpo monoclonal hu-
manizado contra VRS, utilizado como inmuno-
profilaxis. Ha demostrado disminuye estancia
hospitalaria en nifios con prematuridad, displasia
pulmonar y cardiopatia congénita. Sin embargo
no ha demostrado su eficacia como tratamiento
de la infeccidn por VRS ya establecida.

Se considera recomendable la profilaxis
con palivizumab, para la prevencion de las enfer-
medades graves del tracto respiratorio inferior
gue requieren hospitalizacion, producidas por el
VRS, durante los periodos previstos en que exista
riesgo de infeccién por VRS, en:

¢ Nifios menores de 2 aiios de edad que ha-
yan requerido tratamiento para la displasia bron-
copulmonar durante los Ultimos 6 meses.

¢ Nifios menores de 2 afios de edad y con
cardiopatia congénita hemodinamicamente sig-
nificativa.

¢ Nifios nacidos a las 35 semanas o menos
de gestacién, que tengan 6 meses de edad o me-
nos al inicio de la estacidn del VRS o sean dados
de alta durante ésta.
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Tabla 2: Comparativa entre oxigenoterapia y media de dias de ingreso en funcién de la edad

<3 meses

n=12

> 3 meses p

n=40

Oxigenoterapia (%) 41,7

40,0 0,589°

Media dias de ingreso (+DE) 4,3+2,7

4,2+2,0 0,987°

ficacion p< 0,05.

DE: desviaciones estdndar. *valor estadisticamente significativo. Andlisis estadistico: *Test de Fisher, "U de Mann Whitney; nivel de signi-

METODOS

Se procede a revisar las historias clinicas
de los pacientes menores de 2 aifos cuyo motivo
de ingreso en el Servicio de Pediatria del Hospi-
tal Obispo Polanco fue bronquiolitis aguda. Los
ingresos se produjeron entre el 1 de Octubre del
2014 y el 30 de Septiembre del 2015.

Se registraron las siguientes variables: Mes
de ingreso, edad del paciente en meses, detec-
cion del antigeno de virus respiratorio en moco,
realizacién de radiografia, administracién de an-
tibidtico, corticoide oral o suero salino hiperténi-
co, necesidad de oxigenoterapia y dias de hospi-
talizacion.

Se llevaron a cabo pruebas de contraste
de hipodtesis, con comparaciéon de proporciones
cuando ambas variables eran cualitativas (chi
cuadrado para variables que siguen la normali-
dad y prueba exacta de Fisher cuando no la si-
guen) y comparaciones de medias cuando una
de ellas era cuantitativa (t de Student, ANOVA,
y si no siguen distribucion normal el test de la U
de Mann-Whitney). Se ha comprobado la norma-
lidad de la distribucion de las distintas variables
con la prueba de Shapiro-Wilk y la homogenici-
dad de varianzas mediante la prueba de Levene

Se completd el analisis con la construccidn
de modelos de regresidn logistica binaria, con
aquellas variables que presentaran diferencias
estadisticamente significativas en los contrastes
anteriores.

El andlisis se realizd tomando como nivel
de significacidon p<0,05.

El analisis estadistico fue realizado median-
te el programa informatico IBM SPSS Statistics 13
(SPSS Inc., Chicago, Ill).
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 52 historias clini-
cas, 27 nifios y 25 nifias. Las distribucidén por me-
ses fue la siguiente: Octubre 4 casos, Noviembre
5 casos, Diciembre 7 casos, Enero 17 casos, Fe-
brero 8 casos, Marzo 5 casos, Abril 3 casos, Mayo
3 casos. Junio, Julio, Agosto y Septiembre 0 casos.

La edad media de los pacientes se situd en
10,02 meses ( DE £7,43), con un total de 40 nifios
por encima de los 3 meses y 12 con una edad
igual o inferior a 3 meses. La media de dias de
ingreso 4,21 (DE £2,15). No se encontraron dife-
rencias significativas con respecto a los dias de
ingreso entre los dos grupos de edad (p 0,987)
como se puede comprobar en la Tabla 2.

No precisé ingreso ninguno de los nifios
que se encontraba en tratamiento preventivo
con palizumab (ex prematuros y nifios afectos de
cardiopatia congénita).

Tres pacientes reingresaron durante el pe-
riodo de estudio y uno de ellos precisé traslado a
la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro hos-
pital de referencia.

Respecto a las pruebas complementarias,
se realizé analisis de antigeno de VRS en moco
en 42 pacientes, de los cuales fueron positivos 9,
radiografia de térax en un total de 17 pacientes,
con hallazgos tipicos de neumonia en 5 pacientes.

Respecto el tratamiento, 37 de los 52 pa-
cientes recibieron tratamiento con corticoide
oral o intravenoso. Se administré antibidtico a 25
pacientes ( 12 pacientes azitromicina, 12 pacien-
tes amoxicilina y 1 paciente cefotaxima).

Precisaron oxigenoterapia un 40 % de los
nifios. Recibieron tratamiento broncodilatador
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Tabla 3: Comparativa entre oxigenoterapia y media de dias de ingreso en funcién del resultado en el
aspirado nasofaringeo

VRS +

n=9

VRS - p

n=43

Oxigenoterapia (%) 77,8

32,6 0,022°

Media dias de ingreso (+DE) 4,2+1,65

3,9+2,13 0,028°

DE: desviaciones estandar. *valor estadisticamente significativo. Analisis estadistico: ®Test de Fisher, "U de Mann Whitney; nivel de signi-

ficacion p< 0,05.

50 pacientes, a 24 de los cuales se administré sa-
lino hipertdnico al 3%.

Clasificando a los nifios en funcién del re-
sultado del aspirado nasofaringeo se distribuye-
ron en dos grupos de estudio (VRS positivo y VRS
negativo) y se compararon la media de dias de
ingreso y la necesidad de administracion de oxi-
geno. Como se muestra en la tabla 3, la media de
dias de ingreso fue superior en el grupo con el
resultado VRS positivo con un nivel de significa-
cion de 0,024.

Categorizando el nimero de dias de ingre-
so en mayor o igual a 4 se observd que tener un
resultado VRS positivo estaba asociado a una
estancia hospitalaria superior a 4 dias (p 0.028),
con una odds ratio de 2.07; IC95%: 1,06-3,27.

Con respecto al uso de oxigenoterapia fue
necesario en un 32,6% de los casos con VRS ne-
gativo y en un 77,85 de los casos con resultado
positivo (p 0,022), OR de 7,251C95%: 0,76-13,27.

Por ultimo se realiza una comparacion en-
tre el uso de suero salino hipertdnico 3% en el
tratamiento nebulizado y el uso suero fisiolégico
al 0,9% observandose que el numero de dias de
ingreso es inferior y presentaron menor necesi-
dad de oxigenoterapia en el primer grupo, pero
sin encontrarse diferencias significativas entre
ambas cohortes.

DISCUSION

El pico de incidencia de bronquiolitis en
nuestro centro se presenta en los meses de Ene-
ro y Febrero, lo cual coincide con los estudios
realizados en nuestro pais®.

Respecto los dias de ingreso, no se observa-
ron diferencias significativas entre los pacientes
menores de 3 meses y los mayores de 3 meses.

En nuestra serie nos impresiona que dentro del
grupo de menores de 3 meses el score de grave-
dad de la bronquiolitis es menor, pero dado que
se trata de un grupo de riesgo la tendencia es a
hospitalizar aunque los sintomas sean mas leves.

De los 52 pacientes, tan sélo uno de ellos
preciso traslado a una Unidad de Cuidados Inten-
sivos. En la literatura es describe una tasa de in-
greso en UCI de hasta el 3%'. El principal factor
de riesgo de ingreso en UCI es la edad menor de
6 meses'!. El Unico paciente trasladado en nues-
tra serie tenia 1 mes de vida.

Afos atrds era muy habitual la realizacion
de radiografias de térax en todo paciente que
cumplia criterios de ingreso. La tendencia ac-
tual es minimizar la exposicién a radiaciones io-
nizantes en la poblacién pedidtrica, por lo que
se recomienda reservar la radiografia de todrax
para aquellos pacientes en los que existen dudas
diagndsticas, para aquellos con clinica atipica,
procesos graves o con mala evolucién. En nues-
tra serie se realizd en un 33% de los pacientes,
en pacientes con mayor criterio de gravedad. En
las radiografias patoldgicas el hallazgo patoldgico
mas frecuente fue neumonia, una de las compli-
caciones respiratorias mas frecuente descritas*?.

Continuando con las pruebas diagndsticas,
la deteccién de antigeno de VRS en moco fue
positiva en el 22% de los pacientes. En nuestro
centro hospitalario sdlo se realiza la deteccién
del virus respiratorio sincitial y no de otros virus
respiratorios como rinovirus, adenovirus o me-
tapneumovirus. La principal razén para ello es
que la actitud terapéutica no cambia en funcidn
del agente viral aislado, aunque si aporta datos
epidemioldgicos.

En nuestra serie, como en otros estudios
publicados se observa que el niumero de dias
de ingreso en pacientes VRS positivo fue mayor
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siendo estadisticamente significativo. No obstan-
te la ultima Guia de Practica Clinica de Bronquio-
litis publicada en Espanal afirma que es posible
que la evolucién y la gravedad sean diferentes en
funcidn de la etiologia de la bronquiolitis, pero se
requieren mas estudios que aporten mas eviden-
cia al respecto.

Respecto uso de corticoides en el trata-
miento de la bronquiolitis en nuestra serie desta-
ca un elevado uso de los mismos en los pacientes
hospitalizados (37 pacientes de 52). Los corticoi-
des han sido durante muchos afos uno de los
tratamiento mas frecuentemente utilizados, sin
embargo las Ultimas revisiones sistematicas vy
guias de practica clinica coinciden en no encon-
trar efecto en la administracion de glucocorticoi-
des en cualquiera de sus vias de administracién

ni en la fase aguda de la enfermedad, ni
para prevenir las sibilancias recurrentes posterio-
res12,13. Por lo tanto hemos de intentar mejor
nuestra practica clinica reduciendo la prescrip-
cion de corticoides en la fase aguda de la bron-
quiolitis.

Del total de pacientes un 48 % recibié an-
tibidtico durante el ingreso. Todos los pacientes
gue tenian en la radiografia de tdrax una con-
densacién neumonica recibieron amoxicilina o
amoxicilina- clavuldnico. Las Guias de practica
clinica insisten en que el uso de antibidticos no
previene el desarrollo de neumonia, aunque si
deben ser valorados en casos de bronquiolitis
aguda que presentan signos clinicos de gravedad
y/o alteraciones en el hemograma y reactantes
de fase aguda®®*3,

Una mencién aparte merece la azitromici-
na, pautado en 12 de los pacientes. Se cree que el
efecto de los macrélidos podria deberse no a su
efecto antibacteriano, sino a dos posibles efectos
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sobre la via aérea: uno podria ser un efecto inmu-
nomodulador (cambios a nivel de citoquinas) que
llevaria a una supresién de la hiperreactividad
bronquial, y otro posible efecto seria la inhibi-
cion de la transmisidn colinérgica que daria lugar
a una relajacion del musculo liso de la via aérea®.

El uso de suero salino hipertdnico al 3% ne-
bulizado, asociado o no a broncodilatador se em-
pezd a utilizar hace aproximadamente 3 afios en
nuestro Servicio, sobre todo a pacientes meno-
res de 3 meses. Los trabajos que han estudiado
la eficacia del suero salino al 3% nebulizado son
consistentes y se recogen en una revisién Cochra-
ne'> que muestra su eficacia en la reduccion de la
estancia media de los pacientes con bronquiolitis
(en aproximadamente un dia). En nuestra revi-
sién dicha asociacidn no ha sido estadisticamen-
te significativa, probablemente limitado por el
tamano muestral. Es el Unico tratamiento que ha
conseguido mostrar dicho efecto. No se encuen-
tran efectos secundarios perjudiciales.

Por ultimo, la decisiéon de administrar oxi-
geno se debe basar en la valoracién conjunta de
los signos de dificultad respiratoria y la satura-
cion de oxigeno por pulsioximetria. Los niflos con
dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o satu-
racion de oxigeno menor de 92% deben recibir
oxigeno suplementario.

Se debe considerar la ventilacién no invasi-
va en aquellos pacientes con bronquiolitis aguda
con insuficiencia respiratoria a pesar del trata-
miento médico, en cuyo caso precisan traslado a
una unidad de cuidados intensivos, como ocurrid
en uno de nuestros pacientes .

En nuestra serie observamos una media de
estancia hospitalaria superior en los pacientes
que precisaron oxigenoterapia, puesto que fue-
ron pacientes con un score clinico mas grave
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