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RESUMEN:

Se realizó  un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de 67  lactantes  egresados  del Hospital Docente Pediátrico del Cerro, con el diagnóstico de Bronquiolitis durante los meses septiembre 2005- febrero 2006 y septiembre 2006 - febrero 2007, con el objetivo de identificar el comportamiento de la bronquiolitis en nuestro hospital.  Se obtuvo como resultados principales,  predominio del sexo masculino y  edad menor de 6 meses, los síntomas predominantes:  la tos y falta de aire, los signos:  estertores sibilantes y tiraje bajo;   todos los pacientes presentaron algún factor de riesgo de la enfermedad predominando la edad menor de 6 meses, fumadores en la vivienda,  lactancia materna inadecuada y asma en los padres, en cuanto a la severidad de la  enfermedad predominaron los pacientes evaluados como moderados y el total de ingresos por esta enfermedad representó la quinta parte de los ingresos menores de un  año en la sala de respiratorio.  Se hacen  recomendaciones.  

CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1.
Contexto histórico social

La bronquiolitis es una infección respiratoria aguda baja frecuente en  nuestro medio y la mas frecuente del tracto respiratorio inferior durante los 2 primeros años de la vida que se debe a la obstrucción de las pequeñas vías aéreas inferiores afectando especialmente a los menores de seis meses, enfermedad principalmente viral .  Siendo el virus sincitial respiratorio (VSR) el germen más frecuente y al que se refieren gran mayoría de las publicaciones (1). Se cal​cula que entre un 70 y un 90 % de los casos de bronquiolitis son producidos por este ger​men. Es una de las principales causas de admisión hospitalaria y uno de los principales motivos de consulta en las unidades de urgencias (2)

Probablemente la primera definición de bronquiolitis fue la llevada a cabo por Holt en 1898 definiéndola como Bronquitis catarral. En la actualidad no existe un consenso en la definición de bronquiolitis, sobre todo en lo que respecta al número de episodios y a la edad, que en algunos casos incluye hasta los 5 años. Sin embargo, cuanto mayor es la edad del niño, se incrementa la probabilidad de que las sibilancias recurrentes se deban a otro diagnóstico, como asma y no a la hiperreactividad bronquial producida por VSR. Quizás por este motivo, la mayoría de autores siguen los criterios de McConnochie (3)  que considera bronquiolitis el primer episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de vías altas (rinitis, tos con/sin fiebre), que afecta a niños menores de 2 años, aunque preferentemente se da en el primer año de vida. Su diagnóstico se basa exclusivamente en criterios clínicos y no es necesario realizar ninguna prueba complementaria salvo para confirmar la etiología.

La bronquiolitis tiene un patrón epidémico estacional con predominio en invierno y primavera con epidemias que duran de 3 a 5 meses (4,5) Se describe un intervalo corto entre picos epidémicos que dura de 7 a 12 meses o intervalos largos de 13 –15 meses. El pico epidémico corto se asocia a incremento de ingresos por bronquiolitis y neumonías (4)

En las epidemias la mitad de los lactantes son infestados por el virus pero solo el 35 % de estos infestados van a desarrollar bronquiolitis, teniendo el resto solo infección respiratoria alta.
Estas epidemias ocurren anualmente o cada dos años, afectando a lactantes entre 2 y seis meses preferentemente. El 90 % de los niños ya han sido infestados al cumplir los dos años de edad. La infección primaria no induce inmunidad prolongada y completa, y reinfecciones pueden ocurrir, aunque las ulteriores tienden a ser mas ligeras que la precedente 
1,2 . Antecedentes 
La clara naturaleza epidémica del virus es mundial. En Europa y América del Norte causa grandes epidemias de Noviembre a Febrero. En los Estados Unidos, la incidencia de bronquiolitis es de cerca de 11.4 casos por cada 100,000 menores de un año de edad (6) y se reportan anualmente 90,000 hospitalizaciones y 4,500 muertes por bronquiolitis. En el mundo subdesarrollado se calcula que de los 4.5 millones de niños menores de 5 años que fallecen por IRA anualmente, el 5 % de las muertes son por bronquiolitis.
En España se ha descrito una incidencia de hospitalización por infección por VSR, en un área sanitaria de San Sebastián, de 25/1.000 en niños menores de un año (7) 

En un estudio realizado en la comunidad Valenciana de los años 2001-2002 se obtuvieron  3.507 casos de  bronquiolitis, estando el 42,2 % filiada como producida por VSR, la investigación virológica fue diferente según el hospital de ingreso y la hospitalización fue más frecuente entre octubre y abril sin diferencias entre los 2 años. (8) . Otros estudios no españoles han publicado incidencia de bronquiolitis de 25,2 a 31,2 casos/1.000 niños menores de un año (9), En el estado brasileño de Río Grande do Sul, una revisión de cinco años en un hospital pediátrico, mostró que 80% de los casos de bronquiolitis vistos en clínica ocurrió durante los meses más fríos del año, de junio a agosto (10).

Los estudios realizados por Goynechea en la población infantil menor de un año durante 10 años  definieron el patrón estacional del VSR en Cuba . Este autor concluyo que este patrón es coincidente con el de los países templados, es decir otoño, invierno y  primavera (11). Ocurriendo principalmente en los meses de Septiembre a Febrero, con escasa mortalidad. Otros investigadores han descrito la aparición de casos esporádicos y brotes locales durante todo el año (12 )

Según informe anual del 2006 del laboratorio nacional de referencia de virus respiratorios del Instituto de Medicina Tropical (13 ) El VSR se detectó en menores de 1 año con bronquiolitis procedentes de varias provincias del país. La circulación de este agente se demostró a partir del mes de septiembre y se mantenía causando brotes importantes de bronquiolitis en Ciudad Habana, Las Tunas y Cienfuegos en el mes de diciembre, según el reporte de ese mismo informe la vigilancia seroepidemiológica de VSR en una población seleccionada hasta noviembre del 2006 de ese año se estudiaron 1100 monosueros de niños menores de 15 años procedentes del Hospital Pediátrico de Centro Habana mediante la prueba ELISA SUMA  encontrándose un incremento  del VSR en enero y febrero  y se observo también un incremento de los títulos de anticuerpos en septiembre y octubre correspondiendo según plantean con lo observado en años anteriores. 

En la última década se está describiendo un incremento de la incidencia de hospitalizaciones por bronquiolitis, lo que supone un incremento de costos importante (14,15). En Estados Unidos se estimó que el costo por bronquiolitis causada por VSR en 1998 fue de entre 365 y 585 millones de dólares (16). En España  en el año 2000 se describió como causa de hospitalización el 3,5 % de los recién nacidos (17). En la comunidad Valenciana la incidencia de ingreso por bronquiolitis fue de 40,2 casos por 1.000 niños menores de un año y año, y presentó un coste anual medio de 3.618.000 € (8)

1.3 . Fundamentación  teórica .
La bronquiolitis es una causa frecuente de morbimortalidad infantil que origina gran demanda asistencial en atención primaria y en los servicios de urgencias, así como un elevado número de ingresos hospitalarios en niños pequeños e infecciones nosocomiales. En el caso de bronquiolitis se invoca al virus sincitial respiratorio como el agente causal principal.

La enfermedad aparece con mas frecuencia en los lactantes varones entre 3 y 6 meses que no han sido alimentados al pecho y que viven en condiciones de hacinamiento, los lactantes hijos de madres fumadoras tienen más riesgos de contraer la enfermedad que las que no fuman(18).

La disminución de la función respiratoria puede desempeñar un papel a la hora de determinar a los lactantes con una infección viral que van a padecer una bronquiolitis, por lo que los pacientes con hiperreactividad bronquial y antecedentes familiares de Asma y alergia están  más predispuestos ya que la conductancia respiratoria esta disminuida. 

En los primeros seis meses de la vida la respuesta sérica con anticuerpos IgG es poco eficiente y pobre en un grupo de niños, lo que unido a la relativa poca  maduración de varios compo​nentes del sistema inmune influyen en la gravedad Por las razones antes expuestas, el niño entre 6 semanas y seis meses se hace más vulnerable a la infección por el VSR(19), con cuadros más severo y sobre todo en pacientes con factores de riesgo im​portantes los cuales hay que tener en cuenta sobre todo a la hora de hospitalizar al paciente.

El bajo peso al nacer y la desnutrición son los dos factores de riesgo de gravedad o muerte más importantes (2). También se señalan la ausencia de lactancia materna (20), polución ambiental, humo del cigarro (21).,malas condiciones socioculturales con hacinamiento, bajo nivel educacional y factores económicos así como la permanencia de los niños en guarderías infantiles y Círculos ,Welliver (22) señala la controvertida relación con la atopia, refiriendo mayor frecuencia y gravedad del proceso en pacientes con carga alérgica. La displasia broncopulmonar y la enfermedad pulmonar crónica del prematuro así como la Fibrosis Quística, malformaciones congénitas pulmonares y cardiovasculares, afeccio​nes neuromusculares e inmunodeficiencias (23 ) también son factores de riesgo que deben tenerse en cuenta.

Existen numerosas escalas clínicas que combinan signos clínicos y constantes vitales para valorar la gravedad de la bronquiolitis , varios de estos parámetros se han agrupado en escalas de puntuación que resultan de gran utilidad en el diagnóstico y control evolutivo de la enfermedad.(24 ). Una escala sencilla que recoge los parámetros clínicos que a consideración de este autor resulta mas útil desde el punto de vista practico es la de Ferres considerando bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos y severa 8-14 puntos(25 ). En la mayoría de los referidos ensayos, sin formar parte de la puntuación clínica se cuenta con la variable gasométrica de la saturación de oxígeno determinada por medio de pulsooximetría transcutánea para valorar el grado de hipoxia (Sat O2 <95%), este parámetro es el mejor predictor de la gravedad de la bronquiolitis .Clínicamente la hipoxia se correlaciona con la taquipnea pero no con las sibilancias o el tiraje, los signos clínicos permiten detectar con fiabilidad la presencia de hipoxia pero el método, no cruento , más fiable, es la medición de la Sat O2 mediante pulsooximetría.  Esta técnica no invasiva, sencilla y rápida debe ser utilizada tanto en los servicios de urgencias como en atención primaria, ya que determina la necesidad de aporte de oxígeno. 
La bronquiolitis ligera puede ser tratada en el hogar. La presencia de ligera dificultad respiratoria solo conlleva una buena observación, con toma de la frecuencia respiratoria en un minuto y administración adecuada de líquidos. La lactancia materna debe mantenerse y la educación a las madres en cuanto a las características de la enfermedad y los signos a vigilar es una medida imprescindible que muchos médicos no utilizan adecuadamente.

Los criterios  de ingreso en el hogar pueden aplicarse  a niños sin factores de riesgo importantes, sobre todo mayores de seis meses, evitando el ingreso hospitalario innecesario y los peligros que el mismo conlleva.

Los pacientes con cuadros moderados o severos requieren hospitalización para realizar una mejor vigilancia de los mismos y poder detectar  un agravamiento rápido del proceso y presencia de complicaciones que puedan aparecer, como la insuficiencia respiratoria aguda.

Aunque en la mayoría de nuestras instituciones hospitalarias tenemos dificultades    para corroborar con estudios virológicos esta entidad, las características epidémicas de la misma, entre septiembre y febrero y su presentación en lactantes principalmente con síndrome de obstrucción bronquial difusa precedido de manifestaciones altas catarrales de posible etiología viral, apuntan a la sospecha clínica.

Teniendo en cuenta además que en los pacientes menores de un año la Bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias de mas demanda en los servicios de urgencias hospitalarias y requiere decidir su ingreso es este tipo de unidad o en el hogar, que presenta un grupo de factores de riesgo que la preceden y otros que la agravan , con una variación estacional acorde al alza epidemiológica de su agente causal principal el VSR y en donde el grado de severidad es un elemento así como los factores de riesgo decidor del lugar de ingreso , hogar u hospital ,nos decidimos a realizar el presente estudio en el Hospital Docente Pediátrico del Cerro, a fin de contribuir con nuestros resultados al requerimiento de esta entidad nosológica de establecer pautas institucionales para su manejo en el cuerpo de guardia , para lo que estudiaremos los casos egresados con ese diagnostico en los dos últimos periodos anuales, escogiendo nuestro hospital ya que atiende fundamentalmente a la población infantil  del Municipio Cerro  constituida por 1170 lactantes y  presenta condiciones higiénico sanitarias ,  socioeconómicas y socioculturales   que favorecen factores de riesgo para la enfermedad como son hacinamiento , polución ambiental, bajo nivel educacional etc.   y porque además  no existe ningún trabajo hasta la fecha  de este tipo  en nuestro hospital .        

1.4 . Definición del problema científico
La bronquiolitis es una enfermedad que ocasiona un alto número de ingresos de lactantes en la sala de respiratorio de nuestro hospital cuyo comportamiento requiere ser estudiado por cuanto permitirá a los dirigentes de nuestro centro tomar decisiones y trazar estrategias sanitarias y administrativas, así como pautas institucionales para el Servicio de Urgencia en relación a los criterios de ingreso y coordinar con la eliminación de los factores de riesgo modificables mas frecuentes que presentan estos pacientes.

El conocimiento del comportamiento de los egresos Hospitalarios constituye un problema que requiere de un abordaje científico mediante el análisis epidemiológico, gerencial y de variación estacional que tenga en cuenta un grupo de elementos entre los que destacan los síntomas mas frecuentes del cuadro clínico, complicaciones y principales factores de riesgo que se asocian con mayor frecuencia a la afección, pero sobre todo utilizar indicadores que permitan catalogar el grado de severidad de

estos pacientes por cuanto induce a conductas terapéuticas y deciden el ingreso hospitalario o en el hogar.

1.5. Hipótesis Científica

Independientemente de la alta cobertura y calidad de la atención médica se desconoce en nuestro Hospital Docente Pediátrico del Cerro un grupo de aspectos de orden sanitario y social que posibiliten trazar un grupo de pautas institucionales respecto a la bronquiolitis que demanda un alto número de ingresos hospitalarios en menores de un año. 

CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes históricos

Haciendo un recorrido histórico, probablemente la primera definición de bronquiolitis fue la llevada a cabo por Holt en 1898. Se refería a una forma grave de bronquitis catarral en niños, que afectaba a la pequeña vía respiratoria a la cual llamó “bronquitis capilar .Observó en piezas de autopsia que existía una inflamación aguda en el pulmón y que éste atrapaba gran cantidad de aire en su interior. Ya en los primeros años del pasado  siglo la enfermedad fue reconocida como parte de los hallazgos patológicos de pacientes con sarampión, gripe o tos ferina, pero no se consideró una enfermedad con entidad propia hasta 1940. También se aplicaron otros nombres como bronconeumonía intersticial, bronquiolitis obstructiva aguda, bronquiolitis asmática o neumonitis intersticial (26).

2.2. Concepto, Etiología

Concepto : “La Bronquiolitis es una infección respiratoria baja de etiología generalmente viral que tiene como característica fundamental la obstrucción generalizada de las vías aéreas terminales con atrapamiento de aire de inicio súbito, en  pocas  horas,   que   ocasiona   respiración  rápida  e   hiperinsuflación   pulmonar,

aparece en los 2 primeros años de la vida, sobre todo en los primeros 6 meses , siendo un episodio aislado con nula o escasa  evidencia de broncoespasmo  anterior” (2). En la actualidad este es el concepto más completo y generalizado sobre esta entidad.
Etiología 

El Virus Sincitial Respiratorio humano (VSRH) es el agente causal más importante de las infecciones del tracto respiratorio inferior en lactantes y en niños de corta edad, produciendo bronquiolitis y neumonías (27,28).y es el principal agente causal de la bronquiolitis , fue aislado por primera vez en 1956, del tracto respiratorio de un chimpancé que padecía de coriza durante un brote de enfermedad semejante al resfriado común, por lo que fue originalmente llamado “agente de la coriza del chimpancé” (29). El VSRH está clasificado dentro del Orden Mononegavirales y pertenece a la Familia Paramyxoviridae. En base a su reacción frente a un panel de anticuerpos monoclonales han sido identificados dos subgrupos antigénicos A y B (30, 31, 32), cada uno de los cuales tiene seis subgrupos, las infecciones con ambos subgrupos son capaces de inducir enfermedad grave en el tracto respiratorio inferior (33,34). Se ha visto que durante una epidemia ambos subgrupos pueden co-circular, sin embargo, el subgrupo A ha sido identificado más frecuentemente que el subgrupo B (10). El genoma del VSRH consiste  en una molécula de simple cadena de ARN de polaridad negativa. Los virus ARN son mucho más diversos en sus estrategias de replicación que los virus de ácido desoxirribonucléico (35,36), en segundo lugar en importancia etiológica  lo ocupa los virus de la Parainfluencia 1 y 3 , Virus de la Influencia A, Rinovirus, Coronavirus y Adenovirus estos últimos producen en algunos pacientes bronquiolitis severa con alta mortalidad y secuelas respiratorias importantes, otro agente causal  menos frecuente es el Micoplasma Pneumonia ,también se reportan como causa de bronquiolitis el Metapneumovirus (37 ) y el Bocavirus (38).Hasta la fecha no se ha demostrado ninguna bacteria como causante de la enfermedad.  

2.3.  Epidemiología

El VSRH se trasmite por contaminación a través de microgotas o por vía directa, por con​tacto con fómites o secreciones infestadas y contacto de manos y dedos. La fuente de infección viral es un niño o adulto con una infección respiratoria banal o asintomática o fómites contaminados.El humo de tabaco el contacto con otros niños y la asistencia a guardería son de los factores más importantes en el desarrollo de bronquiolitis

En las epidemias como hemos descrito anteriormente la mitad de los lactantes son infestados por el virus pero solo el 35 % de estos infestados van a desarrollar bronquiolitis, teniendo el resto solo infección respiratoria alta. 

La infección se presenta mas frecuentemente en los varones, en los primeros meses de la vida en niños que duermen junto a otros niños. Las infecciones por VSRH tienen una tendencia estacional y son especialmente frecuentes durante el invierno y el comienzo de la primavera, durante el resto del año pueden observarse casos esporádicos.
Afecta al 10 % de los lactantes durante una epidemia, de los que un 15-20 % requerirán ingreso hospitalario. Es la causa más frecuente de ingreso en niños menores de 1 año. La mortalidad de los niños hospitalizados se estima que es de 1- 

2 %. La bronquiolitis afecta preferentemente a niños de menos de 1 año, siendo máxima la incidencia entre los 3 y 6 meses , se plantea un ligero predominio en los varones respecto a las niñas (39,40 ). Existen  factores de riesgo asociados a la enfermedad ya mencionados algunos como son : medio urbano, vivienda desfavorable, hacinamiento y antecedentes de patología respiratoria neonatal. En un estudio realizado en pacientes ingresados con Bronquiolitis en la sala de cuidados intensivos del hospital Pediátrico Provincial Martínez de las Tunas durante el periodo septiembre a noviembre del 2005(40), Se encontraron como  factores de riesgo para el niño presentar una bronquiolitis grave:
- Menor de 6 meses.
- Pretérmino y / o bajo peso al nacer.
- La desnutrición proteicoenergética.
- La atopia personal y / o familiar.
- La enfermedad pulmonar previa.
- El hábito de fumar.

Este estudio Plantea además como factor protector de de la bronquiolitis grave la lactancia materna exclusiva en los primeros 4 meses de la vida 
Se admite, no sin reservas, que la lactancia materna es protectora frente al VRS, por la transmisión anticuerpos anti -VRS, particularmente la fracción IgA.

2.4. Inmunología  y  Fisiopatología

Inmunología

La bronquiolitis es una enfermedad autolimitada, con baja mortalidad en el niño inmunocompetente .La protección contra el VSR la adquiere el niño transplacentariamente por el aporte de IgG, principalmente IgG3 –VSRH específica, la cual aporta una protección inmunológica de corta duración, aproximadamente 6 semanas. Los anticuerpos IgG3-VSR se detectan en su san​gre pero declinan rápidamente y su cantidad es menor en niños pretérmino ya que el pase de madre a hijo ocurre en las últimas semanas del embarazo .La inmunidad al VSR también se adquiere pasivamente a través de la lactancia materna donde se detecta anticuerpos IgA especifica al VSR y bajas concentraciones de IgG-VSR así como linfocitos T reactivos al VSR en el calostro del 40 % de las madres .La presencia de Ig A secretoria contra el VSR en fosas nasales produce protección. Esto se debe en su mayor parte a una respuesta inmunológica del huésped a la infección por el virus.

El sitio primario de la replicación del virus ocurre en las células epiteliales del aparato respiratorio siendo los macrófagos alveolares también susceptibles.

La infección de las células epiteliales y los macrófagos va a dar lugar a la producción de diversas citoquinas. Como respuesta a la infección  las células epiteliales producen Interleucina 8 , la cual es un potente quimioatrayente de neutrófilos en el pulmón y la responsable del infiltrado predominante de estos. IL 8 además regula la producción de IL 6 y del Factor Estimulador de Colonias Granulocito Macrófago que inducen inflamación(18).

También el VSR estimula la producción por las células epiteliales de IL11, que con acciones similares a la IL6, produce activación de Linfocitos B, contribuye al infiltrado celular mononuclear e induce producción de neuropéptidos y sustancias colinérgicas relaciona​das con el broncoespasmo.

La infección del Macrófago Alveolar induce producción de IL 1, Factor de Necrosis Tumoral Alfa, PAF, IL6, IL 8 e IL 10. Según un estudio realizado (41) la producción de IL10 no solo aumenta durante el curso de la bronquiolitis por VSR sino que también asocia este incremento al desarrollo de sibilancias recurrentes y diagnostico clínico de asma.

La interacción entre las Células Epiteliales, el Macrófago Alveolar, los Linfocitos, los Neutrófilos, otras células y los productos derivados de todas ellas como son las Citoquinas antes señaladas y otras, las sustancias derivadas de membrana, los radicales libres del Oxígeno, proteasas, sustancias preformadas y otros productos son los causantes de la Injuria Tisular con destrucción de las Células Epiteliales e inflamación con presencia de edema, incremento del mucus, infiltrado celular y otras alteraciones (2).

Welliver y cols (22) fueron los primeros en mostrar convincentemente que los virus respiratorios actúan como antígenos y estimulan la producción de IgE contra los virus, principalmente contra el VSR y el Parainfluenza, apareciendo la IgE-VSR específica elevada en la mucosa bronquial, el epitelio nasofaríngeo y la sangre de niños con bronquiolitis, siendo normales en los niños con otros cuadros infecciosos producidos por el VSR diferentes a esta entidad. 

No obstante lo referido anteriormente, la interrelación entre el Virus, las células y otros efectores del sistema inmune solo están parcialmente dilucidados.

No en todos los pacientes el cuadro se presenta en una sola ocasión, ya que algunos no adquieren inmunidad completa, pudiendo repetirse el cuadro de la bronquiolitis hasta que el niño adquiere su total inmunidad.

Fisiopatología

Existe una predisposición del niño lactante a la insuficiencia respiratoria (42). Edad en que se presenta con más frecuencia la bronquiolitis dada por:

•Escaso calibre de las vías aéreas (radio pequeño = resistencia elevada)

•Exceso de glándulas mucosas (Índice de Reid elevado) y escasa ventilación colateral (poros de Khon y canales de Lambert poco desarrollados).

•Superficie alveolar/ Superficie corporal 10/1 cuando en el adulto es 27/1 (polipnea fisiológica del lactante).

•Postura en decúbito y períodos largos en sueño REM (hipotonía intercostales con mayor dificultad respiratoria)

•Morfología tórax (circular en el lactante, elíptico en adulto), diafragma y costillas horizontalizadas = mayor trabajo respiratorio.

•Disminución colágeno y elastina  y mayor compliance del tórax (propensión al colapso vías aéreas).

•Hiperreactividad bronquial relativa del lactante.

La conductancia, definida como la capacidad para transmitir un fluido a través de un tubo hueco, va aumentando con la edad y lo hace de forma importante a partir de los 5 años de vida, mostrando una gran diferencia entre la vía respiratoria del adulto y la del lactante. 

El cartílago formando parte de la vía respiratoria desempeña un importante papel en el mantenimiento de la rigidez y de la conductancia de la vía respiratoria sobre todo durante la espiración.

Como consecuencia de la infección por VSR que afecta al tracto respiratorio tanto superior como inferior, tienen lugar una serie de respuestas locales y sistémicas El tipo de lesión y las manifestaciones clínicas inducidas por las enfermedades virales en las vías respiratorias, son probablemente una combinación de la afinidad de los virus por células específicas en segmentos específicos de las vías respiratorias (tropismo), el efecto destructor a nivel celular (virulencia), el calibre de las vías aéreas del huésped y la respuesta inmunitaria que se pueda generar.

El VSR infesta las vías respiratorias altas primeramente y por extensión directa se infestan las vías respiratorias bajas y los macrófagos alveolares. La infección se extiende hasta las vías aéreas pequeñas afectándose los bronquiolos terminales y los bronquiolos respiratorios.

El virus ataca a las células vivas a través de la membrana y se replica en el citoplasma , la acción del virus sobre el epitelio respiratorio va a causar cambios citolíticos en el mismo con necrosis y destrucción de células epiteliales ciliadas, inflamación y edema de la submucosa y adventicia, los linfocitos invaden los espacios peribronquiales y peribronquiolares( 18). La mayor parte de los alvéolos no están afectados y la inflamación no afecta la elastina ni las fibras colágenas.

Las células mucosas producen un incremento de la producción de mucus el cual presenta cambios en su composición con presencia de células mononucleares y neutrófilos. Las células epiteliales debridadas muertas, la fibrina y el mucus forman tapones en las vías aéreas pequeñas periféricas que asociados al edema van a producir obstrucción bronquial. La constricción del músculo liso bronquial debido a la acción de distintas sustan​cias mediadoras contribuye a la obstrucción aunque su efecto es pequeño.

La obstrucción bronquial se produce tempranamente y puede ser parcial provocando atrapamiento de aire con hiperinsuflación alveolar o completa provocando atelectasia. Las diferencias existentes entre las vías aéreas de los lactantes en relación a las vías aéreas de los niños mayores y adultos unidos a factores inmunológicos ya señalados explican la severidad del proceso en los niños pequeños. Mientras que en el adulto la resistencia de vías aéreas al flujo de aire tiene poca influencia , en el pequeño el menor grosor y el estrechamiento de la luz bronquial produce variaciones no uniformes de la resistencia de los diversos conductos al flujo de aire. La ventilación perfusión desigual trae como resultado hipoxemia la que ocurre precozmente. Esta se produce porque la sangre oxigenada proveniente de los alvéolos ventilados no alcanza a compensar la baja tensión de oxigeno de los alvéolos no ventilados o hipoventilados. La retención de CO2 se produce tardíamente . Estos fenómenos producen acidosis metabólica y respiratoria en casos severos con presencia de insuficiencia respiratoria aguda con sus consecuencias en los pacientes graves.

En la generalidad de los pacientes la recuperación se produce en tres o cuatro días y la reparación del epitelio en 10 ó 15 días.

Recientemente, para explicar las sibilancias en los lactantes, se ha insistido en la teoría de la disminución del calibre bronquial en determinados niños desde el nacimiento, previa a la bronquiolitis (19). Estos niños con peor función pulmonar serían seleccionados por el virus produciendo los síntomas de la bronquiolitis. Transcurrido el episodio agudo, se mantendría una disminución fija del calibre bronquial que se reflejaría en una función pulmonar alterada. Las siguientes infecciones virales desencadenarían nuevos episodios de sibilancias durante los primeros años de vida

2,5. Cuadro  Clínico,    Diagnostico,    Diagnostico   Diferencial    y    Exámenes

Complementarios.

Cuadro Clínico 
El periodo de incubación de esta entidad  es de dos a ocho días, como promedio 5 días.El cuadro clínico se inicia generalmente como una infección de las vías respiratorias superiores leve similares a un catarro común como son rinorrea, obstrucción nasal , estornudos, febrícula o fiebre poco elevada en el 50 % de los casos, La infección asintomática en este grupo de edad es poco común (43,44).
La tos puede ser inicialmente húmeda y ligera, este  cuadro inicial suele durar 2 o 3 días, posteriormente la tos suele hacerse seca en accesos seguida de dificultad respiratoria progresiva (que puede ser el motivo predominante de consulta) con signos de obstrucción bronquial difusa,  irritabilidad, ligero o moderado grado de postración  y dificultad para la alimentación pueden estar presentes  en dependencia del grado de dificultad respiratoria.  Cuando se inicia la afectación de las vías bajas, pueden escucharse ruidos respiratorios como sibilancias, aun con el oído desnudo,

y otros sonidos de carácter musical. En la exploración física se pueden encontrar dificultad respiratoria con desarrollo gradual de polipnea y tiraje en 24 horas pudiendo alcanzar la frecuencia respiratoria entre 60 y 80 respiraciones por minuto, aso​ciada a aleteo nasal, para luego mantenerse el niño con esa frecuencia dos o tres días con ligeras variaciones en distintas horas , aumentando ligeramente con la ingestión de alimentos, se presenta taquipnea, el  tórax presenta hiperinsuflación pulmonar con hiperresonancia por el atrapamiento de aire con tiraje sub e intercostal que va a acompañar en intensidad la evolución de la polipnea. Hay presencia de estertores sibilantes y en ocasiones también crepitantes o subcrepitantes, con disminución del murmullo vesicular en los casos severos. El hígado y el bazo se palpan debido al descenso de los diafragmas. Hay taquicardia y algunos pacientes pueden presentar hipoxia moderada o severa con presencia de cianosis. 
.En algunos casos pueden aparecer síntomas más preocupantes, como dificultad respiratoria moderada-grave de aparición más o menos rápida, cianosis y pausas de apnea. La apnea puede aparecer en el menor de seis semanas, sobre todo en prematuros con bajo peso, en los primeros tres días de la enfermedad

En el primer mes de vida la clínica  puede ser atípica, con febrícula, irritabilidad, rechazo de la alimentación y apnea central,  confundiéndose muchas veces con sepsis (45).
Al cabo de 48 a 72 horas en la mayoría de los pacientes la frecuencia respiratoria  comienza a disminuir para regresar a los valores normales en dos o tres días. En los casos leves la sintomatología desaparece progresivamente en 7-10 días. Es frecuente ver cómo un porcentaje de lactantes mantienen síntomas leves durante varios meses. Pero en los casos más severos progresan la tos y la dificultad respiratoria y puede llegar a la muerte del paciente
Para valorar la gravedad de la bronquiolitis, se han utilizado tradicionalmente diferentes parámetros como la presencia de sibilancias y retracciones costales, la frecuencia cardiaca y respiratoria, la presencia o no de cianosis, la concentración de gases y el pH sanguíneos (46,47). Con el fin de facilitar la categorización de la gravedad de la bronquiolitis, varios de estos parámetros se han agrupado en escalas de puntuación que resultan de gran utilidad en el diagnóstico. Una de las primeras escalas de puntuación utilizadas fue la de Downes et al(48) aplicada para valorar el distrés respiratorio en recién nacidos en 1970, combinando parámetros clínicos como las sibilancias, la frecuencia respiratoria y cardíaca, etc., con parámetros gasométricos para determinar la hipoxia y el pH sanguíneo. La puntuación de Downes fue modificada por Word (49). primero y por Ferrés et al(25). Otra escala de puntuación es la Respiratory Distress AssessmentInstrument (RDAI), esta escala fue diseñada y aplicada por primera vez en 1987 por Lowell et a l(50). En un estudio realizado en lactantes con sibilancias para valorar la respuesta al broncodilatador, se basa en parámetros exclusivamente clínicos (retracciones y sibilancias) junto con la frecuencia respiratoria, Esta escala de puntuación se ha utilizado posteriormente en numerosos estudios con la misma finalidad  (51, 52, 53,54).

Diagnostico   

El diagnóstico de la bronquiolitis es clínico. La mayoría de autores consideran una bronquiolitis sólo si es el primer episodio de dificultad respiratoria en un lactante, sobre todo si es época epidémica, va a aparecer en los primeros dos años de la vida, sobre todo en menores de un año siendo más severa en los primeros seis meses de edad. La presencia de una epidemia, brote epidemiológico o incremento en la circulación del virus, es un elemento importante del diagnóstico. Las manifestaciones clínicas son características y encaminan al diagnóstico en la mayoría de los casos. Los síntomas de catarro común como rinorrea, tos y febrícula en los estadios tempranos de la enfermedad, seguidos de dificultad respiratoria con signos de obstrucción bronquial y sibilancias, han sido extensamente analizados en la literatura considerándose  a algunos como criterios diagnósticos (12, 55, 56,57)
El estudio microbiológico con demostración del virus por distintas técnicas inmunológícas como test de Inmunofluorescencia, ELISA, o técnicas más modernas como P.C.R, son importantes epidemiológicamente.

Diagnostico Diferencial

Se debe establecer con los procesos que causan distrés respiratorio por obstrucción de vías respiratorias altas o bajas (58).

Clásicamente el primer diagnóstico diferencial de la bronquiolitis se realiza con la primera crisis de asma bronquial en un lactante, a esta edad el diagnostico de bronquiolitis  supone un reto continuo ya que su sintomatología es similar, puede ser desencadenada por infecciones virales y es difícil medir la función pulmonar en estos pacientes.  La presencia de antecedentes atópicos personales, so​bre todo alergia cutánea, y familiares (madre asmática ) IgE elevada y la aparición del cuadro desencadenado por factores ambientales y no por infección viral, así como la buena respuesta a broncodilatadores pueden ayudar al diagnóstico de asma(2). No obstante, el diagnóstico se hace difícil en muchos niños, ya que algunos con  bronquiolitis pueden tener buena respuesta a broncodilatadores. Por otra parte la bronquiolitis es mas frecuente en los niños atópicos. Se ha propuesto por Martínez (59). Un algoritmo para intentar definir el riesgo de asma:

Niños con 1 de los 2 primeros criterios mayores  y cualquier otro criterio mayor (cualquiera de los otros 3) y niños con uno de los dos primeros criterios mayores y dos criterios menores se consideran de alto riesgo para sibilancias posteriores. 

	CRITERIOS MAYORES 
	CRITERIOS MENORES 

	1. HOSPITALIZACIÓN POR BRONQUIOLITIS/ SIBILANCIAS SEVERAS 
	1. Rinorrea sin relación con resfriados. 

	2. AL MENOS 3 EPISODIOS DE SIBILANCIAS EN LOS ÚLTIMOS

MESES 
	2. Sibilancias sin relación con resfriados. 

	3. Historia familiar de asma. 
	3. Eosinofilia ( ( 5%) 

	4. Dermatitis atópica. 
	4. Sexo masculino. 


Estos criterios de Martinez actualmente se han modificado y se puede predecir con una razonable seguridad el posterior desarrollo de asma con 5 parámetros clínicos y la eosinofilia (60) 

Criterios Mayores: 

· Diagnostico medico de dermatitis atopica

· Diagnostico medico de asma en alguno de los padres Criterios menores:

· Diagnostico medico de rinitis alérgica 

· Eosinofilia en sangre periférica mayor de 4%

· Sibilancias no coincidiendo con catarro 

Otro diagnostico diferencial lo constituye La fibrosis quística que  puede debutar con un cuadro intenso de atrapamiento de aire desen​cadenado por una infección viral. La prolongación del proceso más de lo habitual, su se​veridad, los antecedentes personales y familiares y la presencia de los Electrolitos en el Sudor elevados pueden confirmar el diagnóstico de Fibrosis quística. Afecciones laríngeas o traqueales como algunas malformaciones ,los cuadros crupales o un cuerpo extraño que produzca un mecanismo” a válvula” pueden ser confundidos con la bronquiolitis La displasia broncopulmonar asociada a hiperreactividad bronquial puede presentar un cuadro de sibilancias y atrapamiento de aíre en presencia de una infección viral. Los ante​cedentes de ventilación prolongada y barotrauma en un prematuro pueden ayudar al diagnóstico. Por último entre otros posibles diagnósticos hay que señalar la presencia de una insufi​ciencia cardiaca en un lactante la cual puede ser confundida con una bronquiolitis. Am​bos procesos presentan polipnea, tiraje, estertores húmedos, taquicardia y cianosis. El descenso de los diafragmas en la bronquiolitis favorece un hígado palpable (pseudohepa​tomegalia). El examen radiográfico de tórax en PA ayuda a diferenciar ambos procesos, apreciándose cardiomegalia en la insuficiencia cardiaca mientras que en la bronquiolitis por el contrario se aprecia un corazón relativamente pequeño con relación al diámetro del tórax.

Exámenes Complementarios

La radiografía de tórax simple en posición anterior y lateral va a mostrar la hiperinsufiación pulmonar con atrapamiento de aire y edema bronquial , así como infiltrado intersticial difuso parahiliar en aproximadamente 55 % de los pacientes, aumento del diámetro anteroposterior y lateral del tórax, diafragmas descendidos, corazón relativamente pequeño, en gota, y algunas áreas de atelectasia . Menos frecuente es encontrar colapso o áreas de consolidación en un 22 a 23%.No es necesario, sin embargo, desde el punto de vista práctico realizar  radiografía de tórax a todos los pacientes con bronquiolitis en el curso de una epidemia, reservándose la misma para los pacientes con cuadros moderados o severos(61).El Hemograma presenta un conteo de leucocitos prácticamente normal, no apareciendo leucopenia, puede tener utilidad en caso de que se sospeche sobreinfección bacteriana (junto a la eritrosedimentacion y la proteína c reactiva)
Como mencionamos anteriormente el aislamiento del VSR del exudado nasofaringeo  se puede obtener por el test de Inmunofluorescencia, ELISA, método altamente

sensitivo para la detección del VSR (62, 63).o por  técnicas mas modernas como P.C.R. 
En un estudio realizado por la Dra Clara Savon (64) se analizaron 19 muestras clínicas (exudado nasofaringeos) mediante dos PCR animados para el diagnostico del VSRH y Parainfluencia 1, 2 y 3 obtuviéndose un total de 8 muestras positivas para un 42% permitiendo este diagnostico molecular por PCR dar una respuesta rápida y precisa a las autoridades de salud sobre la etiología  de  ese brote de bronquiolitis  en un grupo de edad de alto riesgo como es la población menor de un año. 
2.6. Evolución, Complicaciones y Tratamiento.

Evolución

La enfermedad va a ser más severa en los niños menores de seis meses, en los pri​meros tres días de la enfermedad y sobre todo en pacientes con factores de riesgo im​portantes.

El ingreso hospitalario varia entre un 15 y un 30 % de los casos y la mortalidad es de alrededor del 1 % de los ingresados cuando la población a la que afecta es de niños previamente sanos, en los lactantes con riesgo y bronquiolitis moderada-grave la mortalidad oscila entre 1 y 7 % (65).

La gran mayoría de los niños van a evolucionar hacia la curación en menos de una sema​na, sin recurrencias posteriores. Otro pequeño grupo presentará cuadros similares de menor intensidad en los próximos meses o el próximo año, y un tercer grupo atípicos, presentarán asma posteriormente. Hay evidencias que sostienen que hay una rela​ción directa entre estas dos afecciones, dependiendo esta posibilidad de predisposición genética, factores ambientales e intensidad del proceso.

Recidivas 

Se ha demostrado que tras una bronquiolitis por el VRS es frecuente la recidiva de episodios de sibilancias en 30 a 80% de los lactantes que la padecieron en forma intensa (66). La prevalencia de estas recidivas va disminuyendo entre los 3 y 5 años de edad; diez años después persiste en algunos pacientes labilidad bronquial por test de histamina o postejercicio.(67) No es fácil, sin embargo, determinar a priori qué  pacientes presentarán recurrencias.   ¿Por qué los lactantes presentan recidivas frecuentemente?.
Existen varias posibles hipótesis(66) algunas atribuyen la responsabilidad de las recidivas al propio VSR, que sería la causa de las posteriores recidivas. Otras a circunstancias preexistentes que el VSR permite detectar, el virus seria una especie de marcador temprano para provocar: Primero, daño del epitelio bronquiolar con vulnerabilidad residual posterior; es poco probable que las alteraciones producidas por el VSR puedan prolongarse durante mucho tiempo. Lo más probable es que el virus provoque aumento transitorio de la reactividad bronquial, incluso en no atópicos, y dificulte el normal declinar de la hipereactividad que ocurre con la edad, puesto que los lactantes son relativamente hipereactivos comparados con los adultos. De hecho, recordemos que la mayoría de los lactantes sufren infección por VSR, pero sólo algunos presentan sibilancias recidivantes.

Complicaciones:

Una de las más importantes complicaciones es la apnea, que sobre todo aparece en los primeros tres días, en niños prematuros. La insuficiencia respiratoria aguda, el neumo​tórax, neumomediastino , enfisema subcutáneo, y las atelectasias, las cuales pueden afectar un lóbulo o hasta un pulmón completo agravando el estado del paciente (68 ). Las infecciones bacterianas secundarias, sobre todo la otitis media aguda y la neumonía (69) deben sospecharse en un paciente que después de varios días pre​senta fiebre elevada y rechazo al alimento, asociadas a irritabilidad y síntomas locales en las otitis , o polipnea, tiraje que reaparece y estertores en las neumonías. La deshidrata​ción puede aparecer también. El edema pulmonar no cardiogénico debido a un aporte exagerado de líquidos y aumento de la producción de hormona antidiurética inducida por el VSR, así como la In​suficiencia Cardiaca son complicaciones menos frecuentes. La bronquiolitis obliterante y el pulmón hiperlúcido unilateral son secuelas que llevan a la insuficiencia respiratoria crónica y pueden aparecer mas raramente, sobre todo consecutivas a la infección por Adenovirus(2 )
Tratamiento

En el tratamiento deben tenerse en cuenta: la prevención, las medidas generales y el tratamiento especifico con algunos medicamentos.

Prevención: 
Deben orientarse medidas importantes como es la  educación de los padres en lactantes de alto riesgo con la intención de disminuir la exposición al entorno ambiental evitando contactos con personas enfermas, incluyendo hermanos que asisten a escuelas y círculos, al igual que el lavado de las manos de personas que manipulan estos niños en el hogar y en el Hospital .

Existen vacunas contra el VSR al ser el agente causal más común de infección respiratoria aguda y bronquiolitis. En 1960 se obtuvo una vacuna con virus completos inactivados por formalina y precipitados en aluminio. Su aplicación se caracterizó por la presencia en algunos niños vacunados de cuadros severos de bronquio​litis y aumento de la mortalidad, con resultados poco claros debido a factores inmunológicos no bien determinados, siendo retirada del mercado inmediatamente.

Posteriormente se ha trabajado en la obtención de una vacuna con virus vivos. Dos factores influyen en la posibilidad de esta obtención y los mismos son los anticuerpos maternos pasivos que interfieren con la inmunogenicidad vacunal y el sistema inmune neonatal inmaduro que dificulta una respuesta inmune importante.

Dos medicamentos se utilizan en la actualidad con buenos resultados en la prevención de esta entidad cuando es producida por el VSR: la inmunoglobulina hiperinmune humana específica contra el VSR., para uso endovenoso (IgH-VSR) y los anticuerpos monoclonales humanizados contra el VSR (Palivizumab.) (70)

La administración de IgH-VSR ha dado buen resultado para prevenir la infección. Su administración profiláctica puede neutralizar el virus antes de su penetra​ción en las células epiteliales respiratorias. Cuando se aplica en el paciente infestado su efectividad es discutible pues ya el virus está en el interior de las células epiteliales, “secuestrado” de la inmunidad humoral.

Se utiliza por vía endovenosa, como dosis única men​sual mientras dure el periodo epidémico.

Palivizumab” es un anticuerpo monoclonal humanizado contra el VSR que tiene la ventaja de administrarse por vía intramuscular y al no provenir de inmunoglobulina humana se evita también los riesgos de su uso. Está dirigido contra la proteína F del Virus. Se utiliza por vía IM, también cada cuatro semanas mientras dure el período epidémico del VSR. En un ensayo clínico realizado  principalmente en Norteamérica (Impact-RSV) para evaluar su eficacia en la prevención de la infección  por VRS (71) que incluyo 1.502 prematuros o lactantes con enfermedad pulmonar crónica, mostró una  disminución  de los ingresos hospitalarios (del 10.6 al 4,8%). En otro estudio realizado en Andalucía para analizar la incidencia de hospitalización por bronquiolitis en los recién nacidos tratados con palivizumad en la epidemia de VSR 2000-2001(72 ) encontraron una disminución de la hospitalización por VSR en el 54%(del 9 al 4,13%) cifra que coincide con el 55% en el estudio  Impact-RSV.

Ambos productos se utilizan indistintamente en niños con alto riesgo, que presentan en​fermedad pulmonar crónica del recién nacido y niños pretermino, con bajo peso, incluyendo los de menos de 35 semanas. El Palivízumab disminuye hasta un 50 % los ingresos de los niños con displasia broncopulmonar ( 24)

La IgH-VSR está contraindicada en pacientes con cardiopatías congénitas por elevarse en estos pacientes la mortalidad, el Palivizumab tampoco ha sido autorizado para ser utilizado en este tipo de paciente (73).

La administración por vía parental de IgG policlonales humanas (RespiGam), o de un AcM humanizado dirigido contra la proteína F (Synagis), representan un método nuevo y eficaz de inmunoprofilaxis pasiva para niños de alto riesgo que desarrollan la enfermedad (74,75).

Medidas generales

En todos los pacientes debe aplicarse una serie de medidas generales y tratamiento sintomático que se utilizan en las IRA, como son la vigilancia de la frecuencia respiratoria, la hidratación adecuada preferentemente por vía oral y medidas antitérmicas en algunos pacientes que así lo requieran.
En opinión  de este autor los pacientes mayores de 6 meses de edad con bronquiolitis ligera donde no existan factores de riesgo asociados deben ser tratados en el hogar evitando el ingreso hospitalario innecesario y los peligros que el mismo conlleva. Debemos recordar, como se ha señalado previamente que en la mayoría de los países solo requiere ingreso hospitalario  el 30 % o menos de los niños con esta afección.
Estos niños deben ser seguidos en el hogar por el pediatra  de su área  de salud y deben orientarse a las madres algunas medidas de control de la bronquiolitis en su domicilio siguiendo los criterios de D. González Caballero y E. Gonzalez Pérez Yarza (24).

1.
Vigilar posibles signos de empeoramiento como dificultad para respirar, agitación, mal color, pausas de apnea, rechazo del alimento o vómitos. En estos casos acudirá a urgencias con la mayor brevedad posible.

2.
Tomar la temperatura varias veces al día.

3.
Asegurar que toma líquidos por boca: si no los tolera ofrecer pequeñas cantidades frecuentemente.

4.
Prohibición de fumar en el domicilio del niño.

5.
Si presenta obstrucción nasal se realizarán lavados de suero fisiológico y aspiración suave de secreciones nasales

6.
No deberá ir a la guardería hasta la desaparición completa de los síntomas.

Los pacientes con cuadros moderados o severos como hemos mencionado  requieren hospitalización. También permite poder aplicar el oxígeno en aquellos pacientes que lo necesiten así como la posibilidad de ventilación mecánica en cuadros muy severos que reúnan los criterios para su indicación.

La principal medida que debe tomarse en el niño con cuadros moderados o severos de  bronquiolitis  es la corrección de la hipoxia por medio del aporte suplementario de oxígeno (24) en mascarilla, gafas nasales o carpa (lo que mejor tolere) para mantener saturaciones transcutáneas de oxígeno por encima de 95 %, y evitar así el aumento del trabajo respiratorio. Por lo tanto, está indicada la monitorización de la saturación de oxígeno por medios no invasivos como la pulsooximetría. Muchos pacientes mejoran grandemente con esta medida sin que sea necesario el uso de medicamentos específicos con respuestas muy variables.

Fluidoterapia

Para conseguir una adecuada hidratación lo mejor es el aporte oral, con ingesta de pequeñas y frecuentes tomas de líquidos. Si ésta no fuera posible se recurrirá a la hidratación por vía intravenosa por medio de sueroterapia. La cantidad de  líquidos administrada será la correspondiente a los aportes basales más las pérdidas teniendo en cuenta la fiebre y la polipnea. Debe intentar evitarse emplear sonda nasogástrica, debido a que favorece la obstrucción nasal y el reflujo gastroesofágico con el consiguiente riesgo de aspiración bronquial.

Tratamiento específico con fármacos

La terapéutica específica se basa en la necesidad y posibilidad de utilizar algunos medicamentos sobre los cuales han existido en los últimos años criterios diferentes para su uso, como son los broncodilatadores, antivirales ( Ribavirin ), esteroides y antibióticos.

Broncodilatadores:

El uso de los broncodilatadores es muy controvertido en la bronquiolitis. Algunos estudios demuestran eficacia mientras que otros lo niegan, alegándose que la broncoconstricción es solo un pequeño componente de la obstrucción  bronquial, sobre todo en los menores de seis meses , los cuales tienen además poco desarrollo  de la musculatura lisa bronquial, cuestionándose su uso en este grupo etario. Algunos ensayos clínicos han comparado el efecto de adrenalina frente al salbutamol, ambos nebulizados, y han encontrado que la eficacia de la adrenalina es superior .Lowell et al (50) aprecian mejoría clínica tras la administración de adrenalina subcutánea a lactantes con sibilancias. Sánchez et al .( 76 ) considera que la  mejor respuesta se observa con el uso de la adrenalina racémica, (51,77)  la cual es superior al Salbutamol en estos niños, a pesar de lo cual el uso de este último es el que se ha generalizado. La adrenalina inhalada ha demostrado mayor eficacia que el placebo y los beta2 agonistas en la mejoría inmediata ( 60 minutos) de la escala de síntomas y el estado general en niños no ingresados . No se ha evidenciado disminución de la tasa de ingresos , en  niños hospitalizados la adrenalina nebulizada no es mejor que el salbutamol o el placebo en disminuir el tiempo de hospitalización, la Sat 02 y la dificultad respiratoria y los  efectos secundarios de la adrenalina son similares al salbutamol (78 ) 
La Aminofilina y el Bromide de Ipratropium no se usan en la Bronquiolitis. (79,80). No se han demostrado efectos beneficiosos en su utilización, aunque no hay estudios contrastados al respecto. Sin embargo, aproximadamente el 20 % de los niños ingresados con bronquiolitis padecen alguna forma de apnea por lo que  en ese caso el uso de teofilina podría estar justificado así como en opinión de este autor en los 

casos graves

El Salbutamol se utiliza en los Estados Unidos en el 100 % de los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos. En Europa el 5 % de los Centros nunca lo utilizan, el 61 % lo usan siempre y en el resto solo en pacientes con factores de riesgo importantes. En Inglaterra y Australia su uso es seriamente cuestionado y en Japón  su uso es prácticamente nulo por no encontrarse  “ efectos beneficiosos” con el mismo. En Cuba  su uso es habitual a cualquier edad pero no existen estudios serios, con base científica que demuestren o no su eficacia

En conclusiones, algunos autores en el mundo le atribuyen desde una discreta hasta una incuestionable mejoría solo en un subgrupo de pacientes, pero determinar de

antemano cuales son no es factible.

Por estos datos antes expuestos, la tendencia actual es usarlo en mayores de seis meses y si hay una buena respuesta, continuarlo, y si no es así, suspenderlo. Su uso se recomienda solamente por  48 a 72 horas, siendo mejor su aplicación a través de nebulizaciones. 

Antivirales:

Ribavirin.(81) Es un nucleósido sintético derivado de la Guanosina que se utiliza desde 1985 en distintas enfermedades virales, teniendo acción sobre el VSR. Este agente antiviral ha estado indicado en el tratamiento de la fase aguda de la bronquiolitis grave y en aquellos lactantes con factores de riesgo como inmunodeficiencias, prematuridad, enfermedad previa cardiopulmonar, etc. Su administración se realiza a través de nebulizaciones. Solo debe administrarse en niños en que se ha confirmado el V.S.R. como el agente causal de la bronquiolitis. El medicamento es extremadamente costoso y técnicamente se necesita experiencia para su administración. Su uso es muy discutido. Se refiere discreta mejoría en algunos niños, sin disminución de la estadía  ni mejoría de la función pulmonar así como tampoco disminución de la mortalidad. Algunos autores señalan buenos efectos a largo plazo en el sentido de que se puede disminuir  la recurrencia de cuadros de sibilancias .Se utiliza en la gran mayoría de los Hospitales de los Estados Unidos. En Europa  solo se utiliza en el 43 % de los Centros Hospitalarios y en estos solo en algunos pacientes graves excepcionalmente. En un estudio realizado en Canadá (PICNIC) se señalan serias dudas en relación a su efectividad en  los pacientes de alto riesgo por lo que se plantea la indicación de que “puede ser usado”. En Cuba nunca se ha utilizado este medicamento.
Esteroides 

Otro grupo de fármacos controvertidos en el tratamiento de la bronquiolitis son los glucocorticoides sistémicos, que han sido cuidadosamente estudiados en numerosos trabajos, con similares resultados que los beta-2-agoniítas, con escaso o nulo beneficio (82).Durante muchos años se ha discutido el uso de estos medicamentos en la bronquiolitis. Está demostrado que la administración de esteroides a  animales infestados con VSR y Virus Parainfluenza que presentan bronquiolitis  prolonga el proceso y hay evidencias de que en el humano sucede algo similar (83 ).La administración de esteroides inhalados tampoco ha demostrado eficacia en esta entidad (84 ). Hay criterios unánimes en la actualidad y fuertes evidencias que demuestran que el uso de los esteroides, al contrario de lo que era de esperar, no mejoran el cuadro clínico de la bronquiolitis, por lo que no deben ser usados en esta entidad (85 )
Antibióticos: 

Tienen un uso limitado en la bronquiolitis por el hecho ya señalado en la etiología de que hasta el momento no se reportan bacterias productoras de esta enfermedad y menos aún epidemias. Estos solo están indicados en aquellos pacientes que presenten complicaciones bacterianas secundarias, sobre todo la otitis media aguda, que es la mas común, y las neumonías. También en el caso de una bronquiolitis causada por el Mycoplasma Pneumoniae, que es raro, estaría indicado el uso de antibióticos.

La Gammaglobulina hiperinmune específica del VSR y los anticuerpos monoclonales  ( Palivizumab ) También se  utilizan para disminuir los síntomas de la  enfermedad durante la misma. No obstante debemos señalar que el uso más indicado de estos dos productos es en la prevención.

Otro tratamiento que se ha utilizado en Bronquiolitis graves es el Óxido nítrico inhalado (86) Este tratamiento se reserva para bronquiolitis graves refractarias a las modalidades convencionales de ventilación mecánica pero su uso no ha sido generalizado.

CAPITULO 3:  OBJETIVOS

General:

Identificar el comportamiento de la bronquiolitis en los lactantes egresados del Hospital  Pediátrico del Cerro  durante los meses septiembre 2005- febrero 2006 y septiembre 2006-febrero2007

Específicos:

1-Caracterizar los niños ingresados en ambos periodos según edad, sexo, cuadro clínico y complicaciones 

2-Identificar los principales factores predisponentes y de riesgo

3-Clasificar los casos según grado de severidad

4-Evaluar con enfoque institucional los egresados

CAPITULO 4: DISEÑO METODOLOGICO

Tipo de trabajo:

Para el desarrollo de este  trabajo se realizo  un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de los pacientes menores de un año egresados  del Hospital Docente Pediátrico del Cerro con el diagnostico de Bronquiolitis durante los meses septiembre 2005- febrero 2006 y septiembre 2006 - febrero 2007 meses durante los cuales  reporto el Laboratorio Nacional de Referencias de Virus Respiratorios del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri “( IPK ) la circulación del virus sincitial respiratorio agente etiológico principal causante de esta enfermedad  

Universo y Muestra:

Nuestro Hospital Pediátrico del Cerro esta ubicado en el municipio del mismo nombre y atiende una población menor de 1 año de 1170 niños, constaba a inicios del primer periodo analizado con los siguientes servicios de pediatría:  1 sala de EDA , 1 sala de EDC, 2 salas de Misceláneas y 1 sala de Respiratorio esta ultima con 25 camas de hospitalización

Universo :70 lactantes egresados con  el  diagnostico de Bronquiolitis  de dicha institución en el periodo antes señalado. La muestra quedo representada por los 67 lactantes egresados con ese diagnostico que tuvieran los siguientes criterios de inclusión 

Criterios de inclusión: 

Lactante egresado de nuestro hospital con el diagnostico de bronquiolitis durante ese periodo (septiembre 05 – febrero 06 y septiembre 06 – febrero 07) con historias clínicas completas que tengan todos los elementos para clasificar según severidad de la enfermedad de acuerdo a los signos de la escala seleccionada para este fin así como recogidas las demás variables estudiadas. 

Criterios de exclusión:

Se excluyeron 3 lactantes  egresados con el diagnostico de bronquiolitis  por existir historias clínicas incompletas como por Ej. No aparición en la historia clínica de algunas variables seleccionadas para el estudio como frecuencia respiratoria en uno de los casos, frecuencia cardiaca en otro así como el  tiempo de lactancia materna exclusiva en los 3 pacientes. 

Operacionalización de las variables:

	Variable
	Tipo
	Definición
	Categoría

	Edad
	Cuantitativa continua
	Tiempo en meses  cumplidos transcurridos desde el nacimiento
	-1 - 3 meses

-Mas de 3 y  menos de 6 meses

-6 meses y menor de 1 año 

	Sexo 


	Cualitativa dicotómica
	Condición biológica que distingue la hembra del macho
	Femenino

Masculino

	Estadía
	Cuantitativa

continua
	Días de permanencia en el hospital
	1-3dias

4-7dias

Mas de 7 dias

	Antecedentes patológicos familiares 
	Cualitativa nominal
	Historia de enfermedad alérgicas en los padres (Asma )
	 Padres Asmáticos :SI o NO

	Cuadro clínico :

-Secreción nasal

-Obstrucción nasal

-Tos

-Fiebre o Febrícula

-Falta de aire

Signos clínicos:

-Estertores roncos 

-Sibilantes

-Espiración prolongada

-Tiraje bajo

-Tiraje alto

-Aleteo nasal

Ventilación:

-Buena simétrica

-Regular simétrica

-Muy disminuida

-Tórax silente

Cianosis

Frecuencia respiratoria /min.

Frecuencia cardiaca/min.
	Cualitativa nominal


	Síntomas y signos al ingreso


	SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

Menor de30

31 - 45

46 - 60

Menor de 120

Mayor de 120

	Severidad de la Bronquiolitis
	Cualitativa nominal
	Basado en parámetros clínicos según escala de Wood-Downes modificada por Ferres
	Leve 1-3 ptos

Moderada 4-7 ptos

Grave 8-14 ptos

	Factores de riesgo:

-Pretermino

-Bajo peso al nacer

-malnutrición

-Edad menor de 6 meses

-Ausencia de lactancia materna

-Lactancia materna inadecuada

-Lactancia materna adecuada

-Fumadores en la vivienda del niño

-Enfermedades  Neuromusculares asociadas 

Complicaciones


	Cualitativa nominal 

Cualitativa Nominal 

Cualitativa Nominal


	 factores que mas frecuentemente se asocian o que  favorecen la severidad de  la enfermedad 

-Edad gestacional al nacer menor de 37 semanas

-Peso al nacer menor de 2500Gr

-Relación P/T por debajo del 3 percentil

-Aquellos niños que no recibieron lactancia materna

-Aquellos niños que se les dio lactancia mixta (leche materna y otro tipo de leche antes de los 4 meses 

-Lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses de edad

Enfermedades  o condiciones que complicaron la enfermedad


	SI o NO

SI o NO

SI o NO

SI o NO

Menos de 1 mes SI o NO

1-3 meses

SI o NO

SI o NO

SI o NO

 Presentes o Ausentes
SI -  Cuales o

 No




Fuente de datos:

Historias Clínicas de los pacientes menores de un año egresados de nuestro hospital  con el diagnostico de Bronquiolitis en el periodo de septiembre 2005- febrero 2006 y septiembre 2006- febrero 2007. Tomadas del archivo del Hospital Pediátrico del Cerro y del departamento de estadísticas del Hospital.

La Escala de Wood Downes modificad por Ferres para la evaluación de la severidad de la bronquiolitis se anexa  
Métodos de recolección de la información

La información recogida y su procesamiento estadístico se realizo sobre una base de datos  en Microsoft Excel,  aplicando el software estadístico EPINFO
Fue empleada  una PC Pentium III, con ambiente de Windows XP. Los textos se procesaron con Word XP, y las tablas  se realizaron con Excel XP.

Los resultados se presentan en tablas utilizando porcientos que permiten una síntesis lógica y mejor comprensión d los resultados 

Materiales utilizados 

Papel, Bolígrafo,  Disquetes o CD.

CAPITULO 5 : RESULTADOS Y DISCUCION

TABLA  1. Bronquiolitis según edad. “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”.  Año 2005-2007.

	Edad 
	No. de pacientes
	%

	1-3 meses
	25
	37,3

	Mas de 3 y menos de 6 meses
	22
	32,8

	6 meses y menor de 1 año
	20
	29,8

	Total
	67
	100


                          Fuente: Historias Clínicas.

En relación con  la edad fue mas frecuente la bronquiolitis  en los pacientes de 1 a 3 meses de edad 25 (37,3%), seguido del grupo de 3 a 6 meses, resultando que cerca de las tres cuartas partes de los ingresos fue en menores de 6 meses, lo que concuerda con la literatura revisada, (87, 88, 19,68,). de lo que se derivan orientaciones para el servicio de urgencia del hospital, pues es sabido que mientras mas  pequeño es el niño mayor es el riesgo de contraer esta enfermedad por las características anatomofisiológicas e inmunológicas descritas. 

TABLA  2. Bronquiolitis según sexo. “Hospital Docente pediátrico del Cerro”. Año 2005-2007

	Sexo
	No. de

Pacientes
	%

	Femenino
	24
	35,8

	Masculino
	43
	64,1

	Total
	67
	100


                                    Fuente: Historias Clínicas

En relación de la bronquilitis con respecto al sexo predomino el sexo masculino en 43 pacientes (64,1%) con respecto al femenino 24 (35,8%).Se plantea que las infecciones respiratorias agudas( IRA ) afectan mas frecuentemente al sexo masculino (2) y como todos sabemos la bronquiolitis es una IRA baja .En la inmensa mayoría de los trabajos revisados sobre esta entidad existe también un predominio de este sexo (89,19, 23,39 ,87).Sin embargo un estudio publicado recientemente(40) no encontró diferencias entre el sexo y la presentación de la enfermedad ni su gravedad. Con los elementos analizados hasta aquí resulta significativo que son los lactantes del sexo masculino con menos de 6 meses los que motivaron el mayor número de ingresos, dato útil para trazar pautas institucionales para nuestro centro.

TABLA 3 . Bronquiolitis y Manifestaciones clínicas  “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2006

	Manifestaciones Clínicas
	 No.de pacientes
	%

	Síntomas de infeccion 

respiratoria alta  previos

 y/o presentes al ingreso
	
	

	· Tos
	67
	100

	· Secreción nasal
	50
	74,6

	· Fiebre
	26
	38,8

	· Obstrucción nasal
	21
	31,3

	· Febrícula
	10
	14,9

	Otros síntomas 
	
	

	· Falta de aire
	67
	100

	· Rechazo al alimento
	2
	2,9

	· Irritabilidad
	2
	2,9

	· Vómitos
	1
	1,4

	· Diarrea
	1
	1,4

	Signos
	
	

	· Estertores sibilantes
	56
	83,5

	· Tiraje bajo
	52
	77,6

	· Espiración prolongada
	45
	67,1

	· Estertores roncos
	41
	61,1

	· Tiraje alto
	4
	5,9

	· Aleteo nasal
	4
	5,9


 Fuente: Historias Clínicas.

Con respecto a la Bronquiolitis y  las manifestaciones clínicas  el 100% de nuestros pacientes presentaron como síntoma la tos y falta de aire siendo esta ultima el motivo de consulta en la totalidad de los ingresados .Como manifestaciones de infeccion respiratoria alta además de la tos ya mencionada  ,50 casos (74,6%) tuvieron secreción nasal o rinorrea, fiebre el 38,8 % de los pacientes, febrícula el 14,9 % de los niños y obstrucción nasal en 31,3 % de los casos  

Como signos al examen físico predomino los estertores sibilantes 83,5% (56 casos) seguido del tiraje bajo 52 niños (77,6%) y espiración prolongada 67,1 % de nuestros pacientes, también como signos de obstrucción bronquial  tuvimos los estertores roncos en el 61,1% de nuestros niños. Como signos más severos de la enfermedad se presento el aleteo nasal y el tiraje alto en el  los pacientes  con bronquiolitis grave

El diagnostico de la bronquiolitis es un diagnostico clínico, los síntomas de infeccion de las vías respiratorias superiores similares a un catarro común como rinorrea ,tos ,fiebre o febrícula en los estadios tempranos de enfermedad  seguidos de dificultad respiratoria aguda y signos de obstrucción bronquial ( estertores sibilantes, espiración prolongada, tiraje etc. ) ayudan a plantear esta enfermedad como entidad nosológica en la mayoría de los casos    

Nuestros resultados se corresponden con otros estudios en que encontraron como síntoma y signo más consistente la tos en 98% y sibilancia en 82% de los pacientes con bronquiolitis. 

TABLA 4 .  Bronquiolitis y sus Complicaciones “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2006

	Complicaciones
	No. de Pacientes
	%

	Otitis media Aguda(OMA)
	4
	5,9

	Neumonía
	1
	1,4

	Reacción alérgica a la amoxicilina 
	1
	1,4

	Total
	67
	100


Fuente: Historias Clínicas.

La complicación mas frecuente fue la OMA con 4 pacientes para un 5,9% seguido de la neumonía con un solo caso (1,4%)

Bordley WC y COL ( 88 ) plantean como complicación la  sobreinfección bacteriana en 1-2% de los casos , otro autor (69) encontró la otitis media aguda (OMA) y la neumonía como principales causas de infección bacteriana correspondiendo con nuestros hallazgos, ningún paciente de nuestro estudio falleció , no hubo necesidad de ventilación mecánica ni otras complicaciones salvo un paciente que presento alergia a la amoxicilina durante el tratamiento de la OMA la cual resolvió con antihistamínicos y esteroides así como el cambio de antibiótico  .Otro estudio en HUSVP de Medellín reporto fallo respiratorio agudo en 7,1% pacientes, apnea en 7,9 y ventilación mecánica 5%. Como hemos comentado la bronquiolitis generalmente tiene un curso autolimitado en pacientes inmunocompetentes y sin factores de riego importantes asociados, en nuestra casuística solamente hubo un paciente con una enfermedad neuromuscular asociada, no hubo ningún niño  desnutrido ni menor de un mes de edad,  ni  tampoco pacientes con enfermedades cardiopulmonares asociadas. A criterio de este autor el 7,4 % de sobre infeccion bacteriana encontrado en nuestros casos resulta elevado comparado con el 1-2 % del trabajo comparado y de otros estudios  debido probablemente a que se trata de países altamente desarrollados y al no cumplimiento del personal medico y para- medico de normas higiénicas de prevención de infecciones  nosocomiales como el simple lavado de las manos independientemente de las no condiciones objetivas para estos fines que existen en nuestro hospital 

TABLA 5 . Factores de riesgo relacionados con la Bronquiolitis. “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2007

	Factores de riesgo
	No. de pacientes
	%

	Edad menor de 6 meses
	46
	68,6

	Fumadores en la vivienda
	44
	65,6

	Pretermino
	4
	5,9

	Bajo peso al nacer
	4
	5,9

	Antecedentes Patológicos 

Personales de Alergia

-Dermatitis Atopica

-Alergia a medicamentos

-Alergia a medicamentos
	2

1

1


	2,9

1,4

1,4

	Enfermedad Neuromuscular
	1
	1,4


   Fuente: Historias Clínicas.

El factor de riesgo es un atributo, característica que confiere al individuo un grado variable de susceptibilidad,  en términos probabilísticos para enfermar o alterar su salud, que se caracteriza por preceder, estar presente  antes que ocurra el daño
sin ser 
necesariamente  un factor causal,  clasificándose en modificable  y no modificable . De ahí la importancia de su estudio para que desde la atención primaria mediante acciones de prevención y promoción de salud se eliminen los susceptible de ser modificados evitar ingresos hospitalarios por esta enfermedad.

En cuanto a frecuencia ocupa el primer lugar la edad. Así tenemos que entre los no modificables esta la edad menor de 6 meses con 42 pacientes para un 68.6 %, la edad es un factor de riesgo para contraer la enfermedad sobre todo los lactantes menores de 6 meses y mientras mas pequeño es el niño presenta mas riesgo de desarrollar cuadros mas severos debido a la inmadures de las vías respiratorias y sus mecanismos defensivos que predisponen a la insuficiencia respiratoria. El segundo lugar lo ocupa fumadores en la vivienda 44 pacientes (65,6%) factor de riesgo que puede  ser modificado. Se conoce que el  hábito de fumar pasivo constituye un peligro para los niños que se encuentran expuestos a una atmósfera de humo de tabaco. El niño paga por la despreocupación de los padres, afectándose su función respiratoria; en ellos aparecen de forma más frecuente las IRA, se plantea que esta situación se incrementa cuando ambos progenitores fuman, El humo del cigarro puede permanecer varias horas en una habitación y su inhalación en la edad pediátrica, es mucho más tóxica y nociva que en el adulto. Este humo contiene partículas respirables, gases irritantes: monóxido y dióxido de carbono, dióxido de nitrógeno, aldehídos y otras muchas sustancias, estos componentes lesionan el epitelio de las vías respiratorias, disminuyendo el aclaramiento muco ciliar, inducen hipersecreción de mucus, disminución del surfactante y de la actividad del macrófago alveolar y tienen propiedades oxidantes.

La aspiración pasiva de humo se asocia a disminución de la tasa de crecimiento de la función pulmonar durante la niñez y mayor frecuencia de IRA bajas particularmente bronquiolitis (18).  

TABLA 6 . Bronquiolitis y su relación con la Lactancia Materna. “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2007

	Lactancia Materna
	No. de pacientes
	%

	Ausencia
	5
	7,4

	Inadecuada

(menos 1 mes) 
	12
	17,9

	Inadecuada

(1 – 3 meses )
	42
	62,6

	Adecuada 

(4-6 meses)
	8
	11,9

	TOTAL
	67
	100


         Fuente: Historias Clínicas.

De todos es sabido la importancia de la lactancia materna exclusiva durante los primeros cuatro a seis meses pues la leche materna es una buena fuente de energía, proteínas, vitaminas y minerales de fácil absorción; constituye la mejor forma de alimentar a los niños pequeños, asegura su crecimiento normal y los protege contra las infecciones diarreicas y respiratorias. 

Se ha debatido ampliamente cuándo se deben introducir los alimentos complementarios; si se introducen muy pronto se reduce la ingestión de leche materna del bebé, reemplazándola con fuentes de nutrientes menos apropiadas, y queda más expuesto a la infección (21). En el caso de la bronquiolitis en particular y su agente etiológico mas frecuente que es el VSR la inmunidad a este virus además de otros mecanismos  también se adquiere pasivamente a través de la lactancia materna donde se detecta anticuerpos IgA especifica al VSR y bajas concentraciones de IgG-VSR así como linfocitos T reactivos al VSR en el calostro de las madres.

De lo antes expresado se desprende que el incumplimiento de lo antes expuesto o sea una no correcta lactancia materna se convierte en un factor de riesgo modificable, por lo que procedimos a analizar su comportamiento  encontrando que 42 pacientes (62,6%) recibieron una lactancia materna  inadecuada entre el primer mes de edad y los 3 meses . en 5 niños (7,4%) hubo ausencia total de lactancia materna y que solo  en 8 pacientes para un 11.9 %  fue adecuada En resumen excepto en este último grupo estuvo presente como un riesgo de contraer la enfermedad, concordando con lo descrito en literatura revisada.(1,2,20)

TABLA 7 .  Bronquiolitis y Antecedentes patológicos familiares de Asma en los

padres “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2007

	APF de asma en los padres
	     No.             
	     %

	Si
	      41  
	    61,1

	No
	      26  
	    38,8

	Total
	      67
	   100


                       Fuente: Historias Clínicas.

En nuestro estudio  los antecedentes familiares de asma (madre, padre o ambos) ocuparon el 61% (41 pacientes) .En un estudio reciente(40), el Dr. Angel Gamboa y colaboradores plantearon el antecedente familiar de asma en los padres como un factor de riesgo para el niño desarrollar una bronquiolitis grave , por otra parte Welliver (22) Señala este antecedente como un factor de riesgo para el desarrollo de sibilancias posteriores

TABLA 8 . Evaluación  de la severidad de la Bronquiolitis al ingreso.  “Hospital Docente Pediátrico del Cerro ”. Año 2005-2007.

	Severidad de la enfermedad
	No. de Pacientes
	%

	Leve
	18
	26,8

	Moderada
	45
	67.1

	Grave
	4
	5,9

	Total
	67
	100


                        Fuente: Historias Clínicas

Con el fin de la categorización de la gravedad de la bronquiolitis varios parámetros se han agrupado en escalas de puntuación que resultan de gran utilidad en el diagnostico y control evolutivo de la enfermedad (25,46,47,48,49,50,51).  Dado que hay una gran variabilidad entre observadores, la utilidad en la clínica de estas escalas es limitada. Por lo tanto convendría aplicar una de estas escalas que unificaría criterios y permitiría disponer de una referencia común. En este sentido la escala de puntuación de Wood-Downes modificada por Ferres (25) basada en signos clínicos podría resultar valida para la clasificación de la severidad de la enfermedad por ser una escala práctica y sencilla. Esta escala fue utilizada para  valorar la severidad de la bronquiolitis, de cuyo resultado es significativo que la mayoría de nuestros pacientes fueron clasificados como bronquiolitis moderada  ( 67,1%) .Solo 4 pacientes (5,9%) fueron evaluados como graves y por tanto necesitaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

TABLA 9 . Factores de riesgo y  Severidad de la bronquiolitis  

	Factores

de

riesgo
	Severidad de la Bronquiolitis



	
	Grave

4 Ptes
	%
	Moderada

45 Ptes
	%
	Leve

18 Ptes
	%

	Ausencia o Lactancia

Materna Inadecuada  
	4
	100
	39
	86,6
	16
	88,8

	Edad 1- 3 meses
	4
	100
	17
	37,7
	4
	22,2

	Edad mas de 3 y 

Menos de 6 meses 


	
	
	16
	35,5
	5
	27,7

	 Fumadores en la 

vivienda
	4
	100
	26
	57,7
	14
	77,7

	Padres Asmáticos
	3
	75
	28
	62,2
	10
	55,5

	Pretermino
	
	
	3
	6,6
	1
	5,5

	Bajo peso al nacer
	
	
	2
	4,4
	2
	11,1

	A.P.P. de Alergia

-Dermatitis atopica

-alergia Alimentaria

-Alergia a medica-mentos
	
	
	1

1

1
	2,2

2,2

2,2
	
	

	Enfermedad Neuromuscular
	
	
	1
	2,2
	
	


Fuente : Historias Clinicas

Al relacionar los factores de riesgo con la severidad de la bronquiolitis podemos observar que el  factor de riesgo predominante  independientemente de la severidad de la enfermedad  fue la lactancia materna inadecuada o ausente constituyendo el 100 % de  los pacientes evaluados como bronquiolitis grave, el 88,5% de los casos leves y 86,6 % de los niños clasificados como moderados .Al analizar la severidad de la enfermedad con cada factor de riesgo  en particular tenemos que  también el  100 % de los niños graves tubo  asociado fumadores en la vivienda,  y una edad entre 1 y 3 meses , los antecedentes familiares de alergia (Padres asmáticos ) se presentaron en un 75% de este clasificación .En una publicación (40) se plantea que los niños de madres fumadoras tienen 1,6 veces mayor probabilidad de desarrollar cuadros severos de la enfermedad, en ese mismo trabajo se plantea que los niños menores de 6 meses tienen 4,6 veces mayor probabilidad de desarrollar cuadros graves de bronquiolitis y que el antecedente familiar de asma en los padres es un factor de riesgo para el niño desarrollar una bronquiolitis grave.  Con respecto a la atopia familiar o personal existe 1,7 mayor probabilidad de que el niño presente un cuadro de bronquiolitis grave según el mismo trabajo (40) , en nuestros pacientes no hubo antecedentes patológicos personales de atopia en los casos evaluados como graves. En los pacientes clasificados como moderados también predominaron los mismos factores de riesgo como  edad entre 1-3 meses con un predominio en los menores de 6 meses (73,3%), Padres asmáticos 28 casos (62,2%) y fumadores en la vivienda 26 niños (57,7%). Con respecto a los pacientes clasificados como leves en todos existieron factores de riesgo asociados los que justifica el ingreso hospitalario , Fumadores en la vivienda 77,7% de los pacientes  , Padres asmáticos 55,5% de los casos  y la mitad de estos niños tubo una edad menor de 6 meses. Al existir en nuestra casuística solamente 4 pacientes clasificados como bronquiolitis grave y tener la mayoría de nuestros pacientes independientemente  de la evaluación de la severidad los mismos factores de riesgo descritos en la literatura internacional (1, 2, 18,20 ,22), consideramos los mismos como de riesgo para contraer la enfermedad pero no podemos decir que como agravantes de la misma como plantean otros estudios en que hubo  mas casos de pacientes evaluados como bronquiolitis grave que necesitaron ingreso en la UCI . 

TABLA 10 . Bronquiolitis y Egresos en sala de respiratorio. “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2007

	Períodos
	Egresos  Sala Respiratorio
	Egresos por Bronquiolitis
	%

	 I (Sep 05 - Feb 06)
	184
	38
	20,6

	 II (Sep 06 - Feb 07)
	178
	29
	16,2

	Total
	362
	67
	18,5

	
	
	
	


 Fuente: Historias Clínicas.

Al comparar el total de pacientes menores de 1 año egresados de la sala de respiratorio  con los que fueron diagnosticados y cerrados como  bronquiolitis, encontramos que en el primer período de los dos que comprende el ,presente estudio esta entidad nosológica alcanza la quinta parte (20,6%)  descendiendo a 16.2%  al siguiente año, indicando en nuestro criterio la necesidad de incrementar la labor de eliminar  por la atención primaria factores de riesgos de esta patología y hacer más uso del ingreso en el hogar según el grado de severidad del paciente.    . 

A nuestro criterio  la cifra total es alta, considerando se debe a que se corresponden a que son periodos de tiempo  durante los cuales el IPK  reporto la circulación de VSR (11) que la literatura recoge  es el agente etiológico principal de esta entidad,

No es factible comparar estos datos con la población menor de un año que atiende nuestro Municipio Cerro constituida por 1170 niños  ya que de todos es conocido que en nuestro hospital no solo ingresan niños de este municipio y también los de este Municipio ingresan en otros  hospitales.  
TABLA 11 . Bronquiolitis según meses y periodos. “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2007

	Meses
	        Periodo 2005-2006
	          Periodo 2006-2007

	
	No. de pacientes
	%
	No. de Pacientes
	%

	Septiembre
	18
	47,3
	2
	6,8

	Octubre
	6
	15,7
	5
	17,2

	Noviembre
	3
	7,8
	13
	44,8

	Diciembre
	4
	10,5
	2
	6,8

	Enero
	5
	13,1
	4
	13,7

	Febrero
	2
	5,2
	3
	10,3

	Total
	38
	56,7
	29
	43,2


 Fuente: Historias Clínicas.

Es importante el estudio de la variación estacional y sus causas para trazar políticas institucionales y organización de los servicios de salud.

Al analizar los egresos de los pacientes con el diagnostico de bonquiolitis de acuerdo a los periodos analizados  encontramos que el 56,7% de 38 pacientes fueron egresados durante la primera etapa (septiembre 2005-febrero 2006  ) ocurriendo una mayor incidencia de la enfermedad en el mes de septiembre lo cual coincide con el informe anual del laboratorio nacional de referencia de virus respiratorios del IPK (11  ) en que reporto circulación del VSR en el mes de septiembre, manteniéndose en el mes de diciembre causando brotes de Bronquiolitis en Ciudad habana, Las Tunas y Cienfuegos. En el segundo periodo la mayor incidencia de la enfermedad ocurrió en el mes de Noviembre 13 pacientes para un 44,8 %. Estos periodos  corresponden con el comportamiento estacional del VSR principal causante de esta enfermedad en nuestro país (9) así como el de los países templados.

TABLA 12 . Bronquiolitis y Estadía Hospitalaria “Hospital Docente Pediátrico del Cerro”. Año 2005-2007

	Estadía
	No. de pacientes
	%

	1-3 días
	22
	32,8

	4-7 días
	39
	58,2

	más de 7 días
	6
	8,9

	TOTAL
	67
	100


         Fuente: Historias Clínicas

En relación a la estadía hospitalaria de los pacientes con Bronquiolitis podemos observar que 39 pacientes (58,2%) estuvieron entre 4 y 7 días, 22 (32,8%) entre 1-3 días  y solamente 6 niños permanecieron en el hospital mas de 7 días (8,9%) . La enfermedad suele durar aproximadamente 7 días, pero los niños que presentan formas  más graves pueden continuar con tos durante semanas (90) de lo que se desprende que conocer el grado de severidad es impotente tanto clínica como económicamente pues guarda una relación directa con el promedio de estadía. Por lo general, la enfermedad llega a su pico en el segundo o tercer día después de que el niño comienza a toser y a presentar dificultades para respirar, y después desaparece en forma gradual. La hospitalización que encontramos en nuestro estudio es similar a la encontrada en España por Vicente et al (91) de 5,9 días de media por casos de bronquiolitis a VSR.

CAPITULO 6: CONCLUSIONES

· Existió un predominio del sexo masculino y el grupo de edad menor de 6 meses

· Los síntomas predominantes fueron la tos, falta de aire y secreción nasal, los signos, estertores sibilantes, tiraje bajo y espiración prolongada.

· La complicación mas frecuente fue la otitis media aguda 

· Todos los pacientes presentaron algún factor de riesgo de la enfermedad predominando la edad menor de 6 meses, fumadores en la vivienda, una lactancia materna inadecuada y antecedentes patológicos familiares de asma en los padres 

· En cuanto a la severidad de la enfermedad predominaron los pacientes evaluados como moderados

· El total de ingresos por esta enfermedad representa aproximadamente la quinta parte de todos los ingresos en sala de respiratorio menores de un año

· Los meses de mayor incidencia  fueron septiembre y noviembre y hubo mayor cantidad de casos en el periodo septiembre 2005 - enero 2006

· La gran mayoría de los pacientes tubo  una estadía hospitalaria de1a 7 días

CAPITULO  7.  RECOMENDACIONES

· Utilizar la escala de Wood-Downes modificada por Ferres  al evaluar pacientes con bronquiolitis en el servicio de urgencia de nuestro hospital.

· Tener en cuenta los factores de riesgo modificables para trazar estrategias de promoción y prevención relacionados con esta enfermedad

· Utilizar los resultados de este trabajo para diseñar pautas institucionales de actuación en nuestro centro. 
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ANEXO

ESCALA DE WOOD DOWNES MODIFICADA POR FERRES UTILIZADA PARA  LA EVALUACIÓN DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS

	Puntos
	Sibilantes
	Tiraje
	FR
	FC
	Ventilación
	Cianosis

	0
	NO
	NO
	<30
	<120
	Buena

Simétrica
	NO

	1
	Final

espiración
	Subcostal

Intercostal
	
	>120
	Regular

Simétrica
	SI

	2
	Toda

espiración
	Supraclavicular

Aleteo Nasal
	35- 45
	
	Muy disminuida
	

	3
	Inspiración y Espiración
	Intercostal

Supraesternal
	46-

60
	
	Tórax 

Silente
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