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RESUMEN

La Bronquiolitis aguda, representa la primera causa de afectacion respiratoria
en menores de 24 meses, caracterizada por presencia de sibilancias
precedidas de un cuadro catarral. Su evolucién regularmente es buena; sin
embargo, dicha evoluciébn puede progresar desfavorablemente llegando
incluso a la insuficiencia respiratoria aguda. Objetivo: Identificar los factores
asociados a bronquiolitis grave en una cohorte de pacientes menores de 24
meses atendidos en un Hospital de Guayaquil — Ecuador. Métodos: Se
incluyd 369 pacientes con edad menor a 24 meses con diagndéstico de BA por
VSR, atendidos en el Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde en el
periodo compredido entre Enero de 2019 a Diciembre de 2022; se analiz6 en
variables cualiativas y cuantitativas para determinar valores de p (valor de
probabilidad) y odds-ratio (medida de asociacién). Resultados: De la totalidad
de los pacientes en estudio se determiné que el 40% se identificaron como
casos y el 60% como controles (proporcion 2:1). En cuanto a las variables
cualitativas, la variable sexo representdé mayoria en cuanto a frecuencia con
OR ligeramente incrementado, que sugiere mayor riesgo en relacion al sexo
femenino; sin embargo, no es estadisticamente significativo (p = 0.66635). El
requerimiento de oxigeno al nacer fue significativo, con un nivel de confianza
95% p = 0.065) y OR 1.71. La gravedad de la dificultad respiratoria generé
OR de 21.6, con valor de p = 0.00000, siendo muy significativo.

Palabras clave: Bronquiolitis, Bronquiolitis aguda, Insuficiencia respiratoria

aguda, Dificultad respiratoria, Virus Sincitial Respiratorio, Nifios
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ABSTRACT

Acute bronchiolitis represents the first cause of respiratory involvement in
children under 24 months of age, characterized by the presence of wheezing
preceded by a catarrhal condition. His evolution is usually good; However, this
evolution can progress unfavorably, even reaching acute respiratory failure.
Objective: Identify the factors associated with severe bronchiolitis in a cohort
of patients under 24 months of age treated at a Hospital in Guayaquil —
Ecuador. Methods: 369 patients younger than 24 months with a diagnosis of
BA due to RSV, treated at the Dr. Roberto Gilbert Elizalde Children's Hospital
in the period from January 2019 to December 2022, were included; It was
analyzed in qualitative and quantitative variables to determine p values
(probability value) and odds ratio (measure of association). Results: Of all the
patients in the study, it was determined that 40% were identified as cases and
60% as controls (2:1 ratio). Regarding the qualitative variables, the sex
variable represented the majority in terms of frequency with a slightly
increased OR, which suggests greater risk in relation to the female sex;
however, it is not statistically significant (p = 0.66635). The oxygen requirement
at birth was significant, with a 95% confidence level p = 0.065) and OR 1.71.
The severity of respiratory distress generated an OR of 21.6, with a p value =
0.00000, being very significant.

Keywords: Bronchiolitis, Acute bronchiolitis, Acute respiratory failure,
Respiratory distress, Respiratory Syncytial Virus, Children
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es definida como el primer evento de sibilancias
precedido de un cuadro respiratorio superior en menores de 2 afios de edad, y
constituye la primera causa de hospitalizacion en el primer afio de vida. El
agente etiolégico mas comun es el virus sincitial respiratorio (80% de los casos),
seguido por el rinovirus, metapneumovirus, influenza, parainfluenza, entre otros
(1,2

Se estima que a nivel mundial se presentan 34 millones de casos nuevos de
infeccidbn de vias respiratorias inferiores por virus sincitial respiratorio en
menores de 5 afios, con 3-4 millones de ingresos hospitalarios y cerca de
199000 muertes al afo, principalmente en paises en desarrollo; y siendo los
nifos mas afectados que las nifias (3).

En el Ecuador, las afecciones respiratorias constituyen la tercera causa de
muerte en menores de 5 afos, sin embargo, no se cuenta con una estadistica
discriminatoria sobre la prevalencia de bronquiolitis.

Se conocen diversas situaciones que se asocian a la severidad de la
presentacion de la patologia por virus sincitial respiratorio entre ellas: sexo
masculino, edad entre 3-6 meses, que no haya sido amamantado, exposicion a
humo de tabaco, contacto con nifios que asistan a centros educativos.

Entre los factores de riesgo asociados a una evolucion grave de la BA destacan:
menor de 3 meses de edad, prematuro menor de 32 semanas, peso al
nacimiento menor de 2500 gramos, cardiopatia congénita, inmunodeficiencias
y malnutricién grave (4),

El tratamiento de la bronquiolitis, se basa principalmente en medidas de
soporte, no requiere de farmacos especificos; y su pronéstico generalmente
es muy bueno ya que la mayoria de los nifios se recuperan en 3-5 dias sin
ninguna secuela, no obstante en algunos casos los cuadros evolucionan a

formas graves que requieren manejo hospitalario (5).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Problema a investigar:

¢Cudles son los factores asociados a bronquiolitis aguda grave por virus
sincitial respiratorio?

Justificacién y aplicabilidad:

Actualmente, la bronquiolitis aguda es uno de los principales motivos de
consulta en los diferentes centros ambulatorios y hospitales de nuestro pais.
Esta enfermedad puede tomar un curso mas severo que se supone, estaria
relacionada a la intervencion de diferentes factores de riesgo.

Por lo tanto, identificar los factores relacionados a bronquiolitis aguda grave
por virus sincitial respiratorio en la poblacion pediatrica menor de 2 afios
permitira catalogar al paciente en un determinado grupo de riesgo para
anticipar acciones de asistencia adecuada a nivel ambulatorio y hospitalario.

Objetivo especifico:

Analizar factores de riesgo que puedan determinar complicaciones severas en
pacientes pediatricos con bronquiolitis aguda y deteccion de virus sincitial
respiratorio.

Objetivos secundarios:

1. Categorizar a los pacientes graves y no graves de acuerdo al
requerimiento del soporte de oxigeno y puntuacion obtenida tras
valoracion con escore respiratorio de Wang o Escala de Wood Downes
Ferrer.

2. Determinar las caracteristicas demograficas, clinicas, nutricionales, en
los pacientes con bronquiolitis grave y bronquiolitis leve.

3. Comparar el Odds ratio en ambos grupos de estudio y determinar cuéles

son los factores asociados a evolucién grave.



ANTECEDENTES

El término fue utilizado por primera vez en 1901 como Bronquiolitis catarral
aguda, y desde 1940 fue acufiado y popularizado por los Pediatras como
Bronquiolitis.

En 1983, Mc Conocchie establecié 5 criterios diagndsticos que resultan de
gran utilidad para la definicion de la enfermedad: dificultad respiratoria de
comienzo agudo, edad del paciente menor a 2 afios, signos de enfermedad
respiratoria virica (rinorrea hialina, orofaringe hiperémica, estronudos), con o
sin indicios de dificultad respiratoria, neumonia o atopia y primer episodio de
sibilancias (6).

La Academia Americana de Pediatria (AAP) define la Bronquiolitis Aguda como
la presencia de taquipnea, sibilancias, tos, rinitis, uso de musculos accesorios
y/lo aleteo nasal en nifios; sin embargo, existe una falta de consenso con
respecto a su definicion clinica y por este motivo el tratamiento varia en todo el
mundo (1).

Ricart et al., en un estudio que desarrollaron en el area de UCIP en el Hospital
universitario Sant Joan Deu, Espafa, titulado “ Clinical Risk Factors are
more relevant than respiratory viruses un predicting Bronchiolitis
severity” describieron un estudio retrospectivo en 44 nifios menores de 1 afio,
con el objetivo de determinar si los virus respiratorios o los factores de riesgo
clinico son mas significativos para determinar la Bronquiolitis Severa;
asociando el grado de severidad de la enfermedad con factores de riesgo
causales. Encontrando que la edad gestacional menor a 37 semanas,
temperatura mayor a 38°C, cardiopatias congénitas; tienen relacidon
directamente proporcional al grado de severidad en comparacion con los virus
que estan relacionados al cuadro clinico (9).

Rena Esquivel et al., en su articulo “Factores de riesgo para el desarrolllo
de Bronquiolitis severa en nilos menores de 2 afios admitidos en el
Hospital del Nino de Panama de Diciembre de 2013 a Abril de 2014”;
publicaron un trabajo de investigacion de tipo casos y controles para
determinar los factores de riesgo asociados a gravedad en pacientes con BA,



los cuales fueron: bajo peso al nacer, prematuro menor de 32 semanas,
comorbilidades, convivencia con nifios que acuden a centros de estudios (8).
Entre Junio de 2016 a Diciembre de 2017, Coronel - Carvajal realizdé un
estudio de casos y controles en el Hospital General Universitario Armando
Cardoso de Guaimaro; los casos fueron 37 nifios menores de 2 afios con
diagnéstico de Bronquiolitis, e igual cantidad de nifios sin este diagnostico
conformaron los controles; reportaron que hubo predominio de pacientes
menores de 6 meses, y sexo masculino. Las condiciones que mostraron
asociacion estadistica con la presentacion de Bronquiolitis fueron: nifios no
amamantados historia familiar de atopia, exposicién al humo de tabaco (2).
Ramos et al., publicaron su investigacion “Apneas en lactantes con
bronquiolitis: incidencia y factores de riesgo para un modelo de
prediccion”, en retrospectiva de 5 afios, se obtuvo 1197 pacientes,
concluyeron que la presencia de apneas estad asociada a antecedenes de
prematuridad, bajo peso al nacer, sobreinfeccion bacteriana y temperatura
>38°C (9).

Ghazali et al., en su articulo de investigacion “Characteristics of children
admitted to intensive care with acute bronchiolitis” describen un estudio
retrospectivo de nifios hospitalizados en el area de UCIP en el Hospital St
Mary’s de Londres, con diagnostico de BA, durante un periodo de 6 afos; se
identificaron 274 pacientes, la edad promedio fue de 60 dias, el 63% eran de
sexo masculino, y el 42% eran previamente sanos. La prematuridad, el VSR,
y la comorbilidad, se identificaron como factores de riesgo importantes para
estancia prolongada (7).

Lépez et al., en su investigacion llevada a cabo en el Hospital Universitario
Nifio Jesus, en Madrid Espafia, publicada en la revista Anales de Pediatria
“Severe Bronchiolitis epidemiology and clinical course of 284 patients”
determinaron que el 68% de los pacientes presentaron factores de riesgo a
desarrollar un evento grave; entre ellos mencionaron: edad menor a 2 meses,

edad gestacional menor a 37 semanas y comorbilidades. (9)



DESARROLLO

La BA es la infeccion de vias respiratorias bajas méas frecuentes en nifios
menores de 2 afos; hasta el momento no hay un consenso universal en su
definicion, una de las diferencias en las definiciones es la edad maxima de
presentacion, asi como la determinacién del primer episodio.

La AAP la define como la presencia de taquipnea, sibilancias, tos, sintomas
catarrales, uso de musculos accesorios y/o aleteo nasal sin hacer alusion al
primer episodio (1,2,4).

La Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP), determina la BA
como el primer episodio de dificultad respiratoria distal en un lactante menor
de 2 afios, precedido de sintomas catarrales (10).

Han sido expuestas ademds, diversas nomenclaturas erréneas como
sinbnimos: Neumonia atipica, Debut de asma, Hiperreactividad bronquial,
Bronquitis viral, etc (1). En nuestro medio, las Infecciones Respiratorias
Agudas Bajas (IRAB) representan una importante causa de morbimortalidad,;
y la BA constitye la primera causa de hospitalizacion en nifios menores de 2

afnos, especialmente importante en menores de 6 meses (2).

EPIDEMIOLOGIA

En el mundo, se reportan entre 120-150 millones de casos de IRAB por afio,
gue ocasionan 1.4 millones de muertes en menores de 5 afios; y casi el 95%
tienen lugar en paises en desarrollo (11).

La actividad de los virus se incrementa en el invierno; las zonas de América
Latina y el Caribe tienen temperaturas promedio, mas humedad y menos
cambios de estaciones, lo que resulta en una mayor exposicion a gotas tanto
en el ambiente como en las superficies y esto predispone a una sobrevida
mayor del virus en estos medios. En paises cercanos al area ecuatorial, la
actividad de los virus puede ser prolongada (12).

A nivel mundial se estimo que en el 2015 hubo 33.1 millones de episodios de
IRAB por VSR en menores de 2 afos, de los cuales 3.2 millones requirieron
hospitalizacion y 59.600 fallecieron; la mayor morbimortalidad reportada fue

en menores de 1 afo (3).



Li et al., evaluaron la incidencia de IRAB por VSR en el afio 2019 en nifios
menores de 2 afos, y registraron a nivel mundial una tasa de 48.8 por 1000
nifios,lo que representa 33 millones de casos por afio, encontraron ademas
que la incidencia fue significativamente mayor en paises de bajos y medianos
ingresos (12).

ETIOLOGIA

La mayoria de las infecciones son de etiologia viral, siendo el agente causal
dominante el VSR, responsable del 70-80% de los casos, sin embargo otros
agentes virales como Rinovirus (RV), Adenovirus, Metapneumovirus,
Bocavirus, Influenza, Parainfluenza, también estan relacionados con la
presentacion de BA.

El RV le sigue en frecuencia, del cual existen 3 tipos (A,B,C) con mas de 100
serotipos; este circula todo el afio y causa el 65% de los casos de BA (4).

Se han descrito coinfecciones entre ellos en el 30% de los nifios, siendo la
mas comun reportada VSR con Rinovirus o Metapneumovirus; y en algunos

estudios se reportan asociacion entre severidad y coinfeccion (2,3,13).

Caracteristicas del Virus Sincital Respiratorio.

El VSR es un Mixovirus ARN que pertenece a la familia de los
Paramyxoviridae, es un virus muy contagioso. En zonas de clima templado, la
circulacion del virus tiene lugar en los meses mas frios; mientras que en
paises tropicales, la circulacion aumenta en temporada de lluvias. El periodo

de incubacion es de 3-8 dias con un promedio de 5 dias (2,11).

La palabra sincitial procede de 2 términos griegos: “syn” que significa con, y
“sytos” que significa célula. De aqui la descripcién de la principal lesion
antomopatologica que produce el virus que son los llamados “sincitios”; que
son grandes masas protoplasmaticas que contienen gran cantidad de nucleos

celulares que pertenecian a las células intactas (12).

Se propaga en las secreciones nasofaringeas por contacto directo o a traves
de las gotas de saliva que se transmiten principalmente con las manos. Las

puertas de entrada son la mucosa nasal, oral y la conjuntiva. Sin embargo



este no es el mecanismo de transmision mas importante; mayor importancia
tiene la contaminacion de manos y objetos que han estado en contacto con
las secreciones, por esta razon se debe extremar las medidas higiénicas
durante la valoracion médica de los pacientes (lavado de manos, batas
protectoras, etc). En las manos, el virus sobrevive menos de una hora, en
otras superficies la sobrevida es menor, sin embargo puede sobrevivir hasta

30 horas en superficies duras y cuando permanecen humedas (2,12).

FISIOPATOLOGIA

El VSR se replica en las células epiteliales nasofaringeas y luego de 2-3 dias
se propaga a la via aérea inferior. La bronquiolitis se caracteriza por una
inflamacion extensa con infiltracion mononuclear peribronquial y edema de la
submucosa con el consiguiente aumento en la produccién de moco, asociado
a necrosis de las células epiteliales de los bronquiolos; esto puede
desencadenar obstruccién parcial o total del flujo de aire con atrapamiento de
aire distal, atelectasias, alteracion de la relacion ventilacion perfusion, dando
como resultado hipoxemia y aumento del trabajo respiratorio. La hipercapnia

no es habitual, a menos que el nifio se encuentre grave (1,3,11).

Es posible la apariciébn de apneas centrales que estan en relacion con la
fisiopatologia de la bronquiolitis, con el aumento de las secreciones y la
inflamacion de la via aérea. El mecanismo que provocaria apneas centrales
no esta bien esclarecido hasta el momento, sin embargo puede estar en
relacion con la liberacion de neurotransmisores GABA tras la infeccién y la
estimulacion de quimiorreceptores laringeos por respuesta inflamatoria al

virus (8).

CLASIFICACION

Se dispone de varias clasificaciones para la bronquiolitis, pero ninguna que
las abarque por completo, entre ellas se menciona:

Clasificacion histoldgica: ha sido la més utilizada en los dltimos afios por 2
motivos principales: 1) Los patrones histologicos suelen mostrar una mejor

correlacion con la clinica y la radiologia de la enfermedad, que las diferentes



etiologias; 2) La clasificacion histolégica muestra una mejor correlacion con la

evolucion natural de la enfermedad y la respuesta al tratamiento.

Esta clasificacion define 3 tipos de bronquiolitis:

1) Bronquiolitis celular: se caracteriza por infiltracion celular aguda o
cronica en la pared peribronquiolar y en la luz. Se relaciona
clinicamente con bronquiolitis infecciosa, bronquiectasias, asma; y a su
vez se subdivide en 4 subtipos:

1.1 Bronquiolitis Folicular: se caracteriza por hiperplasia linfoide con
centros germinales secundarios. Se relaciona clinicamente con
inmunodeficiencias, patologias del colageno, patologia
linfoproliferativa.

1.2 Bronquiolitis linfocitica: se caracteriza por infiltracion linfocitica en
paredes bronquiolares. Se relaciona clinicamente con neumonia

intersticial. (Imagen 1)

w

Imagen 1: Bronquiolitis Linfocitica

Tomado de: Saldias F. Diaz O. Gonzélez S (25)

1.3 Bronquiolitis respiratoria: se caracteriza por la presencia de
macrofagos pigmentados en la luz bronquiolar. Se relaciona
clinicamente con patologia pulmonar intersticial.

1.4 Panbronquiolitis difusa: se caracteriza por inflamacion de los
macrofagos espumosos en las paredes bronquiolares. Se relaciona
clinicamente con sinusitis cronica.

2) Bronquiolitis proliferativa: se caracteriza por masas polipoideas
intraluminales de tejido conectivo, clinicamente se relaciona con

neumonias organizadas.



3) Bronquiolitis constrictiva: se caracteriza por obliteracion de la luz
bronquiolar por fibrosis submucosa y peribronquiolar, clinicamente se

relaciona a patologias del colageno (5,15). (Imagen 2)

Imagen 2: Bronquiolitis Constrictiva

Tomado de: Saldias F. Diaz O. Gonzalez S. (25)
Clasificacion radiolégica: Permite identificar la bronquiolitis de manera

no invasiva. Normalmente la Tomografia Axial Computarizada (TAC) con
cortes finos no permite visualizar los bronquiolos, sin embargo, la
inflamacién, fibrosis, dilatacion y ocupacién intraluminal y peribronquiolar
engrosan las paredes haciendo posible visualizarlo en la Tomografia Axial
Computarizada de Alta Resolucion (TACAR) (15). (Imagen 3) Asi se
establece 4 patrones caracteristicos:
1) Nédulos y lineas ramificadas. Arbol en brote: asociada a
Bronquiolitis celular.
2) Atenuacion y mosaico de perfusién: asociada a bronquiolitis
constrictiva.
3) Vidrio esmerilado y consolidacion: asociada a bronquiolitis
obliterante

4) Combinacion de patrones: asociada a bronquiolitis folicular (15)

Imagen 3: TACAR con patrén en vidrio esmerilado, zonas de hipodensidad secundarias a atrapamiento
aéreo, atelectasias y bronquiectasias basales

Tomado de: Saénz Gémez J. Garcia F. (24)
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Clasificacion clinica: desde el punto de vista clinico se considera mas
practica la clasificacion propuesta por Myers y Colby modificada por Ruy
et al. En la que se distinguen 3 tipos de bronquiolitis:

1) Trastornos bronquiolares primarios: corresponde a la bronquiolitis
aguda, panbronquiolitis difusa,bronquiolitis folicular.

2) Bronquiolitis asociadas a enfermedades del parénquima: corresponde
a neumonia, bronquiolitis asociadas a enfermedades del colageno,
enfermedades instersiticiales.

3) Afectacion bronquiolar en las enfermedades de las vias aéreas

grandes: corresponde a asma, bronquiectasias (15).

FACTORES DE RIESGO

La bronquiolitis es una enfermedad autolimitada, con baja mortalidad en
Ecuador; los virus infectan aproximadamente a la mitad de los nifios menores
de 1 afio; en el 70% de los casos son infecciones leves, un 20% son
moderadas y el 10-15% son graves; esto es debido a factores de riesgo que
estan relacionados con el huésped, el ambiente y el agente etiolégico y donde
influyen 3 factores principales: anatomia de la via aérea, inmunidad del
paciente y patogenicidad del agente etioldgico (19).

Los principales factores de riesgo para que un nifilo presente bronquiolitis
incluye: sexo masculino, edad entre 3-6 meses,tabaquismo en el entorno del
nifo, contaminacion ambiental, ausencia de lactancia materna exclusiva,
asistencia a centros educativos, desnutricion, época invernal, pobreza y/o
hacinamiento (3,11).

Se publicé un estudio realizado en el Hospital Universitario de Madrid,
Espafia, con el objetivo de analizar los factores prondsticos de evolucion grave
en nifos con bronquiolitis aguda que requieren ingreso en UCIP; el estudio
incluy6é 110 pacientes con antecedentes de cardiopatia congénita, displasia
broncopulmonar, prematuridad. ElI 82.7% presenté complicaciones, el 26%
requirio ventilacion mecanica invasiva, el 3.6% murid, en un 16.4% de los
casos, su estancia en UCIP fue mas de 15 dias. Con este estudio concluyeron

que los pacientes con BA que ingresan en UCIP, tienen una elevada tasa de
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complicaciones; los factores que mejor predicen el pronéstico son la gravedad
de la insuficiencia respiratoria al ingreso, y los antecedentes de cardiopatia y

prematuridad (31).

Valoracion de gravedad:

A partir de signos clinicos derivados de mecanismos compensadores se
pueden determinar los distintos grados de gravedad en relacién al grado de
incapacidad ventilatoria.

Cuando el paciente llega al servicio de Urgencias se debe utilizar el triangulo
de evaluacion pediatrica y la secuencia ABCDE. Una vez realizadas las
primeras valoraciones y si es necesario las intervenciones de soporte, se debe
recoger informacion que permita identificar factores de riesgo; ademas de la
presencia de signos y sintomas de dificultad respiratoria, tratamientos
recibidos y la respuesta a los mismos.

Es importante indagar sobre la duracion de los mismos, asi como su
interferencia con la alimentacion y el suefio. La disminucién de la ingesta a
mas del 50% de lo habitual en las ultimas 8-12 horas, se ha asociado a
hipoxemia y mala evolucion; por el contrario, la recuperacion de la misma se
considera un predictor precoz de recuperacién antes que otros parametros
clinicos.

La importancia en la determinacion de los factores de riesgo se basa en la
posibilidad de determinar medidas de control y prevencion, ademas de
identificar a los pacientes que son susceptibles de desarrollar una bronquiolitis
grave o complicaciones (4,11) (Gréficol-2).

Factores médicos

Menor de 3 meses

Prematuro menor de 32 semanas

Enfermedad pulmonar crénica (broncodisplasia,fibrosis quistica,

anomalias pulmonares congénitas)

Cardiopatia congénita

Inmunodeficiencia

Enfermedad neuromuscular, malnutricion grave

Peso al nacimiento menor a 2500 gramos

Factores Sociales

Dificultad de los cuidadores de valorar los signos de alarma

Gréfico 1 Factores de riesgo para una evolucién grave de la Bronquiolitis Aguda

Tomado de: Duelo Marcos M. (4)

11



Signos de Bronquiolitis Aguda Grave

Apneas (observadas, o referidas por los cuidadores)

Signos de dificultad respiratoria grave (quejido,aleteo,

Tiraje intenso, frecuencia respiratoria >70)

Cianosis central

Saturacién de oxigeno < 92%, respirado a aire ambiente

Repercusidén sobre el estado general: irritabilidad, deshidratacion, somnolencia

Gréfico 2 Signos de Bronquiolitis Aguda Grave

Tomado de: Mar Duelo Marcos (4).

Existen diferentes escalas para valorar la gravedad de un paciente con BA,
como son: Wood Downes, TAL modificada, Wang (Grafico 3-4-5) ; las mismas
gue han sido utilizadas para normatizar el manejo y la toma de decisiones;
para una correcta valoracion se recomienda que el paciente se encuentre
afebril, sin llanto, y que se determine la frecuencia cardiaca y respiratoria en
un tiempo prudente (1-3 minutos).

Son pocas las escalas clinicas para BA que han sufrido un proceso de
validacién; la escala mas utilizada es la de Wood Downes modificada por
Ferrés, sin embargo su uso no parece justificado en esta patologia ya que no
fue disefada inicialmente para el paciente con bronquiolitis.

Antes de valorar la gravedad se recomienda aspirar las secreciones de la via

aérea superior, para mejorar la respiracién nasal (10,11,17,20).

0 1 2
Saturacién de Oxigeno > 95% aire ambiente > 93-94% aire ambiente < 92% aire ambiente
Frecuencia Respiratoria <50 rpm 50-60 rpm >60 rpm
Sibilancias espiratorias Leves Toda la espiracion Inspiratorias y espiratorias.

Audibles sin estetoscopio

Musculatura accesoria Ninguna Intercostal moderada y Intensa, bamboleo, aleteo

Intercostal leve supraesternal nasal

Leve: 0-3 puntos; Moderado: 4-6 puntos; Grave: 7 0 mas puntos
Gréfico 3 Escala de Wood Downes modificada

Tomado de: Pilar F. (18)
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Frecuencia
respiratoria: <40 rpm 42-55 rpm 56-70 rpm >70 rpm
< 6meses > 30 rpm 31-45 rpm 46-60 rpm >60 rpm
>6 meses
Sibilancias / No Sibilancias solo en Sibilancias inspiratorias/  Sibilancias inspiratorias /
crepitantes espiracion espiratorias audibles espiratorias audibles sin
con estetoscopio estetoscopio
Retracciones No Leves: subcostal, Moderadas: Intensas: intercostales y
intercostal intercostales supraesternales,
cabeceo
Saturacion de oxigeno >95% 92-94% 90-91% < 89%
Leve: <5 puntos; Moderado: 6-8 puntos; Grave: 8 puntos 0 mas
Gréfico 4 Escala de TAL modificada
Tomado de: Ridao Redondo M. (21)
0 1 2 3
Frecuencia < 30rpm 31-45 rpm 46-60 rpm >60 rpm
Respiratoria
Sibilancias Ninguna Al final de la espiracion Toda la espiracion o Insipracion y espiracion
0 sélo con estetoscopio audible sin sin estetoscopio
estetoscopio
Retracciones, Ninguna, Normal Solo intercostal Supraesternal Severa, con aleteo
condicién general nasal. Irritable,
letargia,pobre
alimentacién

Leve: 0-3 puntos; Moderado: 4-6 puntos; Grave: 7 puntos 0 mas
Gréfico 5 Escala de Wang

Tomado de: Postiaux G. (7)

El papel de la disposicion genética se basa principalmente en la relacion de la
susceptibilidad de desarrollar formas graves de la enfermedad con la historia
familiar de asma y las diferencias en la predisposicion segun los grupos
étnicos, razas, o sexo. Hay pocos estudios que determinen el impacto de los
factores genéticos en el curso de la BA. Los datos disponibles de estudios
epidemiolégicos y clinicos, no apoyan un modelo de herencia mendeliana
tipica relacionada con el tipo de afectacion del VSR, y como la mayoria de las

enfermedades, tiene una base poligénica mas dificil de investigar. (29)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El prédromo viral comienza con signos y sintomas del tracto respiratorio
superior por 3-5 dias, como obstruccion nasal que puede o0 no, estar
acompaniado de fiebre y gradualmente progresa con sibilancias, tos,
taquipnea y retracciones costales con o sin compromiso del estado general y
cianosis; el vomito es un sintoma frecuente y suele estar presente en la mitad

de los casos.
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En pacientes menores de 3 meses y en los nifios con antecedente de
prematuridad, el Gnico signo puede ser la presencia de apnea y el rechazo
alimentario. La incidencia de apnea en lactantes previamente sanos es <1%,
sin embargo, aumenta al 23% en grupos de alto riesgo como prematuros
(1,3,5).

Al examen fisico es posible encontrar retracciones subcostales, intercostales,
supraclaviculares, taquipnea, sibilancias o estertores, aunque en los nifios
menores de 6 meses pueden estar ausentes los ruidos auscultatorios
agregados. En los nifios pequefios es frecuente auscultar crépitos
inspiratorios mientras que en los nifios mayores, son mas frecuentes las
sibilancias espiratorias.

La evolucion clinica de la BA naturalmente es hacia la resolucion de los
sintomas y signos por la rapida regeneracion epitelial que demora de 3-5 dias
y la regeneracion ciliar que tarda aproximadamente 2 semanas. El tiempo
promedio de resolucién de la tos varia entre 8-21 dias, la taquipnea mejora
por lo general en 2-5 dias, los hallazgos al examen fisico persisten durante
una semana o mas, y solo el 10% de los nifios, contindan con sintomas
después de 4 semanas. La evolucion se prolonga en nifios con antecedentes
de prematurez, y en los que tienen patologias asociadas como
Broncodisplasia, estos pacientes casi siempre se afectan severamente y
requieren ventilacion mecanica (1,3,9,19).

La oximetria de pulso debe realizarse en toda valoracion clinica de un paciente
con BA, esto permite detectar la hipoxemia que no es detectable en el examen
clinico, la evolucién de la bronquiolitis es variable y se deben realizar
evaluaciones repetidas del estado clinico del paciente, sobre todo en los que
tienen factores de riesgo (1).

Las complicaciones mas comunes de la infeccion grave por VSR son las
atelectasias y los infiltrados pulmonares. Se ha observado una asociacion
aunque controversial, entre la infeccion severa por VSR y la presencia de
sibilancias, alergias y asma que pueden persistir en la edad adulta.

La infeccién por VSR no se autolimita al compromiso pulmonar, y existen
multiples reportes que confirman la afectacion de otros 6rganos dando lugar

a manifestaciones cardiovasculares, neurologicas, endocrinologicas vy
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hepéaticas; estas manifestaciones son poco comunes y se presentan en menos
del 2% de los pacientes; entre ellas se describen:convulsiones, miocarditis,

hepatitis e hiponatremia (12,23).
DIAGNOSTICO

El diagnostico de la bronquiolitis se basa en la evaluacién clinica, y la
exposicién del paciente a otro con infeccién confirmada o sospechosa. En
>40% de los pacientes, los signos y sintomas reportados son congestion
nasal, rinorrea, tos, pérdida de apetito, dificultad para respirar.

No existen criterios diagndsticos ni pruebas complementarias universalmente
aceptados, sin embargo los criterios diagnésticos mas utilizados con los de
Mc Connochie (1983) que considera: primer episodio de sibilancias en un nifio
menor de 24 meses, dificultad respiratoria de mayor o menor intensidad,
existencia de prédromos catarrales. (1,4)

Hasta el momento, no ha sido demostrado que las pruebas de laboratorio
tengan un impacto en el curso clinico de la BA, por lo tanto no seran precisos
estudios complementarios. Es muy raro que un paciente con bronquiolitis

desarrolle una infeccion bacteriana grave (1,10).

Exdmenes complementarios:

1. Tests virolégicos:a menos que los resultados vayan a cambiar la
actitud terapéutica, no se deben realizar. Las evidencias determinan
que este tipo de tests no cambian el tratamiento, ni predicen
complicaciones. En los pacientes que reciben profilaxis con
Palivizumab, y que presentan un episodio de bronquiolitis, se
recomienda realizarlos; y en caso de detectar VSR, se debe suspender
la profilaxis, debido a la baja probabilidad de una nueva infeccion por
VSR en el mismo afo. Pueden ser utiles en los pacientes
hospitalizados, para decidir aislamiento. Los hisopados nasales tienen
una carga viral comparable a los hisopos nasofaringeos en nifios
menores de 2 afios y son menos invasivos para el paciente. La
determinacion del agente etiolégico en los pacientes con BA puede

tener interés epidemiolégico (4,16,17) (Imagen 4).
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Imagen 4: Hisopado Nasofaringeo

Tomado de: Debagg R. GentileA . Del Valle Juarez M. (12)

2. Radiografia de térax: tampoco se recomienda realizar de manera
rutinaria estudios radiograficos al paciente con bronquiolitis. Muchos
pacientes presentardn anomalias en las radiografias y esto conduce al
uso excesivo de antibioticos y estancias hospitalarias prolongadas. Un
estudio realizado por Pediatric Emergency Research Networks (PERN)
demostré que la tasa de estudios radiogréaficos fue del 23% y esto
también estuvo en relacién a la mayor utilizacién de antibiéticos en los
pacientes. En los pacientes en los que tienen una mala evolucion,
tienen una enfermedad de base, evolucién grave de la bronquiolitis,
cuando existe duda diagnéstica, en los casos en los que se tiene
sospecha de una complicacion como por ejemplo neumotodrax, o en
quienes los sintomas justifican la admision en UCIP, se debe

considerar la radiografia. (16, 21)(Imagen 5)

Imagen 5: Radiografia de un paciente con bronquiolitis, se observa engrosamiento
peribronquial y atrapamiento aéreo

Tomado de: Guia de practica clinica (17)

3. Reaccidén en cadena de Polimerasa (PCR): Es el Gold Standard para
el diagndstico de infecciones virales,es altamente sensible y especifica,
es decir que puede detectar incluso pequefias cantidades de material
genético del VSR (12).
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4. Hemograma y reactantes de fase aguda: Frecuentemente son
normales, la Proteina C Reactiva (PCR) y la Procalcitonina (PCT)
pueden tener utilidad cuando se sospeche de una infeccion bacteriana
potencialmente grave; en este caso también existira una elevacion de
los glébulos blancos en respuesta a la lucha contra la infeccion (5,21).
La Asociacion Espafiola de Pediatria realizé un estudio con el objetivo
de determinar si la respuesta linfocitaria en la infeccion por VSR esta
relacionada con una peor evolucion en 1197 nifios hospitalizados por
BA sin otras complicaciones y comprobaron la asociacion de una
menor respuesta linfocitaria y la evolucion mas grave de la enfermedad.
Por lo que éste puede ser interpretado como un factor de riesgo de
mala evolucién, independiente de la fiebre, edad o presencia de apneas
(30).

5. Hemocultivos: no estan indicados en bronquiolitis, so6lo se
recomiendan en pacientes graves que requieren ventilacion mecanica
por el riesgo de infeccion. En todos los recién nacidos menores de 28
dias con fiebre se debe considerar realizar hemocultivos a pesar de
gue tengan sintomatologia sugestiva de bronquiolitis.

6. Gasometria: no es recomendable como estudio rutinario, sélo en
casos de bronquiolitis grave, en pacientes con insuficiencia respiratoria.
La determinacion de la saturacién de oxigeno puede ser de utilidad

para conocer el estado gasométrico de una forma no invasiva (16,17).

CRITERIOS DE INGRESO Y ALTA HOSPITALARIA

Esté indicado hospitalizar a todo paciente menor de 3 meses, rechazo de
alimento (con ingesta inferior al 50% de lo habitual), deshidratacién,letargia
historia de apnea, saturacion de oxigeno <92%, signos de dificultad
respiratoria, mal estado general, nifios con comorbilidades,
inmunodeficiencias,cuidador incapaz de cumplir con las recomendaciones
médicas, dificil acceso a los establecimientos de salud, ausencia de respuesta

al tratamiento luego de 48 horas (13,17).
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Se indica ingreso en UCIP cuando no existe la capacidad de mantener la
saturacion de oxigeno a pesar de oxigenoterapia en aumento, cuando existe
deterioro del estado respiratorio con signos de dificultad respiratoria, o signos

de agotamiento, y apneas recurrentes.

Una vez que se retira el dispositivo de oxigeno, se debe mantener
monitorizado al paciente durante 8-12 horas, incluyendo un periodo de suefio.
Se puede considerar el alta cuando la frecuencia respiratoria del paciente sea
la adecuada para la edad y no presente datos de dificultad respiratoria,
saturacion de oxigeno 94% en aire ambiente, ingesta adecuada, cuando los
cuidadores sean capaces de realizar adecuadamente aseos de la via aérea,
y cuando los padres/cuidadores estén informados correctamente de la
evolucion y los signos de alarma ante los cuales deberan retornar al hospital
(17).

TRATAMIENTO

Existen muchos estudios para analizar el tratamiento de la BA, sin embargo,
existe todavia mucha controversia, y faltan pruebas para determinar cual es
el mejor tratamiento para los pacientes con fenotipo de bronquiolitis
moderada-grave. La mayoria de los puntos de discusién giran en torno al uso
de broncodilatadores (salbutamol, adrenalina) inhalados o nebulizados,
utilizando suero fisiolégico o hiperténico, asi como el uso de corticoides
sistémicos, o la utilizacién de suero salino hiperténico sin broncodilatador (26).
Las guias de préctica clinica de los ultimos 10 afios, sostienen que no existe
tratamiento farmacolégico que modifique la historia natural de la bronquiolitis,
ni que reduzca la tasa de ingresos, ni la duracion de la hospitalizaciéon. El
mejor tratamiento es mantener una adecuada hidratacion y oxigenacion del
paciente mientras la enfermedad evoluciona naturalmente a la curacién
espontanea (4).

La gran mayoria de los pacientes tienen cuadros leves, por lo que pueden ser
manejados en casa 0 en atencion primaria; sin embargo, algunos casos tienen

una evolucion hacia la gravedad, por lo que requieren manejo hospitalario.
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Se detalla a continuacion las distintas formas que se han descrito para tratar
la BA, conforme va empeorando el paciente (5):

1. Desobstruccion nasal: los lavados nasales con suero fisiolégico y
aspiracion de secreciones nasales antes de la alimentacién y/o a
demanda, mantienen permeable la via aérea superior, se conserva la
ventilacion, y se reduce la probabilidad de presentar complicaciones
como la otitis al disminuir las secreciones (4,5).

2. Hidratacién: se recomiendan las tomas breves pero frecuentes previa
desobstruccion nasal, y se debe promover la lactancia materna; si la
frecuencia respiratoria es mayor a 60rpm y existe obstruccion nasal
importante, puede resultar peligrosa la ingesta por via oral. En esos
casos se puede optar por la alimentacion a través de sonda
nasogastrica o por via intravenosa (4,5).

3. Postura: Mantener la posicion semisentada (30°) mejora la respiracion
(4).

4. Oxigenoterapia: la decision de aplicar oxigeno se basa en la
valoracion de los signos de dificultad respiratoria y la saturacion de
oxigeno. Hay discrepancias en relacion al limite de saturacion de
oxigeno para iniciar el tratamiento con oxigeno. Las guias esparfiolas
determinan 92%, la AAP 90%. El objetivo de la oxigenoterapia es
corregir la hipoxemia, y para ello se dispone de dispositivos de bajo y
alto flujo; esto con el proposito de reducir el esfuerzo del paciente y
normalizar las concentraciones de oxigeno (4,5,17).

4.1 Bajo flujo: es un sistema de suministro de oxigeno, en el que éste
es mezclado con el aire atmosférico que inhala el paciente; por lo
tanto la fraccién inspiratoria dependera del patron ventilatorio y de
la cantidad de oxigeno que fluya (5).

4.2 Alto flujo: es un sistema de suministro de oxigeno que se
caracteriza por administrar el oxigeno requerido indistintamente de
su patrén ventilatorio. El gas se humidifica (humedad relativa 95-
100%) y se calienta (34-40°C). En general, se inicia con 6 I/min o
1l/kg y se va aumentando hasta alcanzar el flujo objetivo en pocos

minutos, esto con la finalidad que el paciente se acople al sistema.
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Se recomienda iniciar con FiO2 de 50-60% y se puede modificar
para mantener la saturacion de oxigeno >93%.
Se ha demostrado que su aplicacion, mejora las escalas clinicas, la
frecuencia respiratoria y cardiaca, reduce el requerimiento de
ventilacion mecanica y de UCIP. Es una terapia que cada vez se
utiliza con mayor frecuencia en nifios con BA grave.
El flujo maximo de la oxigenoterapia de alto flujo se calcula de la
siguiente manera (5,10):
e < 10Kg: 2I/Kg por minuto (méaximo 20lpm)
>10 Kg: 2l/kg por minuto para los primeros 10Kg + 0.5l/kg por cada Kg
por encima de 10 Kg (maximo 40lpm)

5. Adrenalina Nebulizada:gran parte de las guias y revisiones sobre el

tratamiento de la BA, desaconsejan el uso rutinario de
broncodilatadores, la adrenalina nebulizada aparece como un
medicamento de rescate, con efecto muy transitorio. La dosis
empleada es 0.5mg/kg (maximo 3mg) con solucidn fisiolégica. Segun
un estudio realizado en un Hospital Pediatrico en Paraguay, en el que
participaron 33 pacientes; con respecto al tratamiento incial, los autores
concluyeron que en el 33.4% de los casos, el esquema utilizado fue el
combinado de adrenalina con suero hipertdnico. Su uso estaria
justificado por su potencial efecto vasocosntrictor mediado por
receptores alfa del arbol bronquial que disminuyen el edema a este
nivel, y su efecto beta broncodilatador en la mejoria de la obstruccion
al flujo aéreo (10,14,23).

Salbutamol inhalado: su uso tampoco esta recomendado en BA,
cuando se considere oportuno utilizarlo (pacientes mayores de 1 afio,
con antecedente personal o familiar de atopia o asma fuera del periodo
epidémico del VSR) se recomienda realizar una prueba terapéutica a
dosis de 5 pulsaciones con camara espaciadora, y s6lo continuar con
el tratamiento si se evidencia respuesta favorable. De cualquier forma,
si se utiliza salbutamol, y en 2 horas de haber sido aplicado, no se
observa mejoria, se debe suspender. Sin embargo el uso de este
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medicamento continda siendo una practica comun (80%), y una vez
gue se incia su uso, rara vez se lo suspende aunque se haya
comprobado la ausencia de respuesta positiva, como se menciono.
Una revision Cochrane identifié 30 estudios que evaluaron el uso de
salbutamol en pacientes con bronquiolitis aguda, en 21 casos no se
reportd ningun beneficio en los pacientes hospitalizados; y en los
pacientes ambulatorios, la saturacion de oxigeno, el numero de
ingresos hospitalarios y el tiempo hasta la resolucion de los sintomas
fue igual al grupo placebo (1,10,17,23).

Esteroides: Se han considerado diferentes tipos de esteroides,
duracién, dosis, solos o combinados, y se ha llegado a la conclusién
que su uso, no redujo los dias de estancia hospitalaria, ni la cantidad
de pacientes que fueron admitidos en los hospitales. Los esteroides no
tienen efecto consistente sobre las citoquinas pro inflamatorias, lo que
explicaria la falta de beneficio en nifios con bronquiolitis aguda severa
por VSR, por el contrario, se ha reportado un aumento de mortalidad,
por aumento en la tasa de infecciones. La evidencia actual no apoya
un efecto clinicamente relevante del uso de esteroides sistémicos o
inhalados en el manejo de la BA (23).

Solucion hipertdnica al 3%: Su uso es bien tolerado, tiene bajo costo,
no tiene efectos adversos, se ha encontrado una reduccion de las
sibilancias en el tiempo de alivio de la tos. Se ha evaluado la eficacia
y se ha encontrado que los nifios atdépicos mejoran con la combinacion
de hipertdnica y solucion salina 0.9%, y los nifios no atopicos mejoran
con la solucion salina hipertdnica; basados en los puntajes de
severidad para bronquiolitis. Aun no esta bien determinado el volumen
optimo y la frecuencia de la dosis, la concentracion de la solucion salina
hipertonica tiene efectos beneficiosos para el paciente, en varias
revisiones bibliogréficas se encontré que la nebulizacidon con solucion
salina al 5% es segura y puede ser superior al tratamiento con solucion
salina al 3%; pero hacen falta estudios para implementar su utilizacion
rutinaria. Ademas se demostro que la solucién hiperténica disminuy6 el

riesgo de hospitalizacion en 20% (1,23).
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9. Antibidticos: Existe mucho temor a la fiebre elevada, y el riesgo de
infeccidn bacteriana en un nifio de corta edad, sin embargo los estudios
han demostrado una baja tasa de infeccion bacteriana grave en nifios
con bronquiolitis y VSR positivo; y en los casos que se presento, la
Infeccion de vias urinarias fue la causa mas comun (70%). Los
macrolidos tienen propiedades antiinflamatorias bien conocidas, sin
emabrgo los estudios controlados no mostraron diferencias entre
Azitromicina y placebo en la duracion de estancia hospitalaria, el
requerimiento de oxigeno suplementario o el reingreso hospitalario;
dada la poca evidenciam no se recomienda el uso rutinario de
macrolidos en el manejo de estos pacientes (1).

10.Ventilacion no invasiva: La presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) mediante interfase nasal, se utiliza en nifios con BA moderada-
grave. EI CPAP reduce la resistencia de la via aérea, reduciendo la
hiperinsulfacion, favorece el intercambio de gases, reduce la dificultad
respiratoria de forma rapida y segura; aunque no se ha demostrado que
reduzca la necesidad de ventilacion invasiva. La ventilacion invasiva se
debe considerar en los pacientes con insuficiencia respriatoria, que
presenten apneas, cuando ha fracasado otras medidas como la

ventilacion no invasiva (1,17).

PRONOSTICO

La bronquiolitis suele tener una evolucién autolimitada, y sin complicaciones.
El prondstico es muy bueno, la mayoria de los nifios se recuperan sin ninguna
secuela en 3-5 dias a pesar de que las sibilancias pueden continuar por 15 o
30 dias mas; la mortalidad reportada es menor al 0.1%. Existe la sospecha de
que la bronquiolitis aumenta la probabilidad de asma en los nifios, sin embargo
a medida que los nifios crecen, la incidencia disminuye.

La infecciobn por VSR no otorga inmunidad permanente, por lo tanto es
frecuente la reinfeccion a lo largo del tiempo (1,3,5).

El VSR origina una gran variedad de manifestaciones clinicas, sin embargo
todavia no se conoce por completo por qué unos nifios desarrollan

enfermedad muy grave y otros sélo presentan sintomas leves.
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Un estudio publicado en la Sociedad Americana de Microbiologia, sugiere que
los niflos que padecen una infeccion Unica por VSR tienen mayor
probabilidades de ingreso a UCIP, mayor estancia hospitalaria y desarrollan
una enfermedad més grave; a diferencia de los que padecen una coinfeccién
por VSR. Contrario a lo publicado por Li et al., en una revision sistematica, con
la que concluyeron que no existe asociacion entre las coinfecciones por VSR
y la gravedad de la enfermedad, por lo que este tema sigue siendo

controvertido (27).

SEGUIMIENTO Y PREVENCION

Los pacientes con bronquiolitis deben ser controlados a diario, las primeras
48 horas y luego segun la evolucién hasta el alta definitiva, para monitorear el
estado de hidratacién, complicaciones, etc. Se debera educar a los cuidadores
del paciente sobre los signos de alarma y como reconocerlos. Ademas deben
saber que la duracion media de la enfermedad es de 12 dias y que el 20% de
los pacientes pueden permanecer con sintomas a los 21 dias (10,11).

Es fundamental la educacién médica al personal de salud y a la familia del
paciente en aspectos como: el lavado de manos antes y después de contacto
con el paciente debe ser obligatorio, los nifios no deben ser fumadores
pasivos.

El Palivizumab es un anticuerpo monoclonal que fue aprobado en 1998 para
prevenir la infeccion respiratoria severa por VSR en pacientes de alto riesgo;
y estd recomendado en pacientes menores de 2 afios con enfermedad
pulmonar crénica, cardiopatia congénita, prematuro menor de 32 semanas o
prematuros entre 32 y 35 semanas que convivan con un menor que asista a
centros educativos. Su mecanismo de accion es dirigido contra las
glicoproteinas de la superficie del VSR, especificamente contra el apitope A
de la glicoproteina F del VSR. No debe ser utilizado en infeccion aguda ni para
prevenir la infeccion de VSR asociada a los cuidados de la salud.

Se administra por via intramuscular, a dosis de 15mg/kg, en 5 dosis a los
0,1,2,3,4 meses. Se ha documentado la seguridad del uso de Palivizumab a
nivel mundia, y se describen las reacciones locales en el sitio de la inyeccion

como los principales efectos relacionados con su uso.
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Hasta el momento no existen estudios suficientes que respalden usarlo en
pacientes con fibrosis quistica o Trisomia 21. Varios paises latinoamericanos
han implementado el Palivizumab como una herramienta de prevencion de la
enfermedad (12,23).

La vacuna PreF para la mujer embarazada contra la infeccion por VSR fue
aprobada el 21 de Agosto de 2023 por la Administracion de alimentos y
medicamentos (FDA) por sus siglas en inglés, es una vacuna bivalente
recombinante que contiene la proteina de prefusién F. Ha demostrado ser una
vacuna segura para ser usada en las embarazadas, sin efectos adversos

sistémicos severos 0 no severos (12).

BRONQUIOLITIS GRAVE Y LA PANDEMIA DE COVID

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré la pandemia de COVID-
19y a partir de ahi, varios estudios publicados, avalan que las intervenciones
no farmacoldgicas aplicadas frente al COVID-19 permitieron reducir las
hospitalizaciones por BA. En varios paises de los diferentes continentes se ha
observado un aumento de la susceptibilidad de infeccion por VSR secundario
a una disminucion de inmunidad adquirida por disminucién de la circulacion
del virus en el invierno del 2020-2021 (28).

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: Observacional, retrospectivo, analitico.

Poblacion: Pacientes menores de 2 afios con diagndéstico de Bronquiolitis
aguda (CIE-10 J21), Bronquiolitis por virus sincitial respiratorio (CIE-10 J210),
Bronquiolitis aguda debido a microorganismos no especificados (CIE-10
J218), Bronquiolitis aguda no especificada (CIE -10 J219), atendidos en el
Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde en el periodo 2019-2022.

Disefio de investigacion:

Estudio de casos y controles.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion
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Pacientes menores de 2 afios de edad con diagndstico de bronquiolitis aguda
y deteccion por técnica PCR/ADN de virus sincitial respiratorio en muestra de
hisopado nasofaringeo.

e Grupo de casos: Primer evento de sibilancias en lactante menor de 2
afos precedido de cuadro catarral, con requerimiento de oxigeno por
canula de alto flujo o manejo avanzado de la via aérea, score
respiratorio de Wang o Wood Downes interpretado como moderado
que progresa a grave durante la hospitalizacion o grave desde el
ingreso.

e Grupo de controles: Primer evento de sibilancias en lactante menor de 2
afios precedido de cuadro catarral, con requerimiento de oxigeno por
canula de bajo flujo, score respiratorio de Wang o Wood Downes
interpretado como leve.

Criterios de exclusion

Pacientes con infecciones respiratorias secundarias a otro agente etiolégico,
viral o bacteriano.

Célculo del tamafio de la muestra:

Por cada caso se estableceran 3 controles.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Método de recogida de datos:

Se solicité al departamento de Estadistica del Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, las historias clinicas de los pacientes con diagndsticos de
Bronquiolitis aguda (CIE-10 J21), Bronquiolitis por virus sincitial respiratorio
(CIE-10 J210), Bronquiolitis aguda debido a microorganismos no
especificados (CIE-10 J218), Bronquiolitis aguda no especificada (CIE -10
J219). Registrando la informacion en una hoja de datos de Excel disefiada
previamente, para realizar el andlisis estadistico correspondiente y la

exposicion de resultados.
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Descripcidon de variables en estudio:

VARIABLE INDICADOR

UNIDADES,
CATEGORIAS O
VALOR FINAL

TIPO/ESCALA

ANOS, MESES
REGISTRADOS EN
EL EXPEDIENTE
CLINICO

EDAD

<1MES
1-3 MESES
3-6 MESES
1-2 ANOS

CUANTITATIVA
DISCRETA

SEXO GENERO

MASCULINO
FEMENINO

CATEGORICA
NOMINAL
POLITOMICA

PREMATURIDAD
PESO <2500 g AL
NACIMIENTO

REQUERIMIENTO DE
OXIGENO AL
NACIMIENTO

ESTANCIA
HOSPITALARIA
PROLONGADA EN
ETAPA NEONATAL

ANTECEDENTES
PERSONALES O

COMORSBILIDADES
DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

FIBROSIS QUISTICA
INGRESOS
HOSPITALARIOS
PREVIOS
CARDIOPATIAS

PARALISIS
CEREBRAL INFANTIL

EVENTOS DE
SIBILANCIAS
PREVIAS

SI

NO

CATEGORICA
NOMINAL
DICOTOMICA

URBANO

RESIDENCIA RURAL

Sl
NO

CUALITATIVA
NOMINAL

EUTROFICO
DESNUTRICION
AGUDA
DESNUTRICION
CRONICA
SOBREPESO
OBESIDAD

ESTADO
NUTRICIONAL

SI
NO

CUALITATIVA
ORDINAL
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CANULA DE BAJO

FLUJO
REQUER,IMIENTO CANULA DE ALTO Sl CUALITATIVA
DE OXIiGENO FLUJO NO NOMINAL

VENTILACION
MECANICA
TIEMPO DE ) ) 1-5 DIAS
DIAS QUE REQUIRIO 5-10 DIAS
REQUERIMIENTO SOPORTE DE 10-15 DIAS CUANTITATIVA
DE OXIGENO OXIGENO 15-20 DIAS INTERVALO
> 20 DIAS
NINGUNA
SOBREINFECCION
COMPLICACIONES BACTERIANA Sl CUALITATIVA
DERRAME PLEURAL NO NOMINAL
MUERTE
RINOVIRUS
COINFECCION METAPNEUMOVIRUS Sl CUALITATIVA
VIRAL INFLUENZA NO NOMINAL
ESTANCIA DIAS DE <5DIAS
HOSPITALARIA PERMANENCIA 5-10 DIAS CUANTITATIVA
10-15 DIAS
HOSPITALARIA 15-20 DIAS INTERVALO
> 20 DIAS
RESULTADOS

A continuacion se puede apreciar como ha sido la evolucion de los pacientes
ingresados por el diagnostico de Bronquiolitis Aguda. A partir del afio 2021
hubo un incremento en cuanto a la cantidad de registros de pacientes con el
diagnéstico en estudio desde el 2019 hasta el 2022. De tener un promedio
anual 2019 — 2020 de 35 casos pas6 a un valor promedio 2021 — 2022 de 150
observandose un crecimiento de mas del 300% de casos. En la grafica de los
aflos comparativa, se puede observar que la serie tiene un comportamiento
estacional siendo sus picos los meses de Abril, Mayo y Junio. En el gréafico de
tendencia lineal, se puede ratificar visualmente el crecimiento de esta
enfermedad durante los afos de estudio.

Se revis6 703 historias clinicas de una cohorte de pacientes pediatricos
menores de 24 meses incluyendo neonatos; de las cuales se tomé en cuenta
en el estudio un total de 369, que cumplieron con los criterios de inclusion

descritos. 150 (40%) se interpretaron como bronquiolitis grave segun la
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Cantidad de Registros

definicién de casos y controles, asumiéndose como casos y el restante 219
(60%) como controles, cumpliendo una proporcion de 2:1, ideal para
interpretacién de variables en el momento de realizar el analisis de cada
variable con su respectivo Odds ratio. En el gréfico 6 y 7 respectivamente, se
observa la distribucion de los casos registrados segun sea clasificado como
caso o control a lo largo del tiempo. Se evidencia que los controles son
mayores a los casos registrados. La relacion aproximadamente entre los

casos y controles es de 2 a 1 en el mejor de los casos.
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Grafico 6: Comportamiento de los ingresos por Bronquiolitis Aguda.

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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Grafico 7: Total de casos registrados de Bronquiolitis aguda agrupados por Caso-Control

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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Grafico 8: Comparativo de pacientes Caso-control segun fecha de ingreso

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Estadistica Descriptiva de las variables del estudio

En este estudio fueron recopiladas 10 variables cuantitativas que son:

1.

© © N o 0o b~ 0N

Edad en meses

Semanas de gestacion al nacer
Dias de evolucion

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos

Hemoglobina

Hematocrito

Plaguetas

10.PCR
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Ademas de 26 variables -cualitativas entre obtenidas de campo vy
transformaciones que se hicieron conforme se realizaba el estudio, que son
las siguientes:
1. Sexo
Tipo de nacimiento
Peso al nacer menor de 25009
Requerimiento de oxigeno al nacimiento
Ventilacion mecénica al nacer
Estancia hospital previa prolongada en etapa neonatal
Displasia Broncopulmonar

Cardiopatias

© © N o g A~ w D

Sepsis neonatal

10. Reflujo Gastroesofagico

11. Hiperbilirrubinemia

12. Enterocolitis

13.Ingresos Hospitalarios previos
14. Trisomia 21

15. Convulsiones

16.Vacunacion completa para la edad
17.Procedenica

18. Eutrofico

19. Emaciado

20. Severamente emaciado
21.Sobrepeso

22.0besidad

23.Dificultad respiratoria leve

24. Dificultad respiratoria moderada
25. Dificultad respiratoria severa
26. Coinfeccion Covid - 19

En forma general se presentan las principales estadisticas descriptivas de las
variables Cuantitativas y Cualitativas. Para el caso de los analisis bivariados,

para determinar el nivel de significancia de la asociacion se utilizé la prueba
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de Chi-cuadrado y el valor p < 0,05. Para determinar la fuerza de asociacién

entre las variables de estudio se utilizé la medida de asociacion Odds ratio.

A continuacion se presenta la tabla con la estadistica descriptiva para las

variables cuantitativas, cuya interpretacion se analizar4 mas adelante.

Tabla 1: Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas

Variables Mean Std Medi Mi Q1 Q3 Max IQR MAD Ccv Kurto  Skewne N. Pct.
.De an n sis ss Val Valid
v id
Edad en 4.79 4.47 3 0 2 6 23 4 2.97 0.93 2.75 1.67 36 100
meses 9
Semanas de  37.63 1.83 38 26 37 39 42 2 1.48 0.05 5.47 -1.62 36 100
gestacion al 9
nacer
Dias de 3.66 1.69 3 1 3 5 15 2 1.48 0.46 8.52 1.89 36 100
evolucién 9
Leucocitos 1158 7042. 1050 12 813 1324 88160 5110 3587. 0.61 67.86 6.8 36 100
9.83 55 0 52 0 0 89 9
Linfocitos 6246. 2742. 5860 65 427 7740 22010 3470 2550. 0.44 3.05 1.15 36 100
03 25 0 0 07 9
Neutrofilos 3514. 3026. 2680 29 141 4530 21820 3120 2120. 0.86 8.17 2.39 36 100
98 66 0 0 12 9
Hematocrito 31.36 4.96 31.2 13. 28.6 33.8 83.7 5.2 3.85 0.16 33.67 3.45 36 100
3 9
Hemoglobin 10.63 1.51 10.6 5 9.7 11.4 19 1.7 1.19 0.14 4.98 0.94 36 100
a 9
Plaquetas 4526 3110 4290 37 360 5050 58880 1450 10822 0.69 249.8 14.47 36 100
31.98 51.4 00 70 000 00 00 00 9.8 9
0
PCR 0.87 2.33 0.15 0.0 0.05 0.73 29.63 0.68 0.18 2.69 70.01 7.14 36 100
1 9

Adicionalmente,

se incluye cuadro de asociacion entre las variables

cuantitativas vs la variable caso - control para identificar si existe diferencia

entre las medias segun caso control. Se muestran las variables cuantitativas

segregadas por la variable Caso-Control para determinar si existe diferencia

entre medias

Tabla 2: Diferencias de medias entre las variables cuantitativas y la variable caso-control

Variable Estadisticos Control Caso Total p

Edad en meses Mean (SD) 5.0 (4.7) 4.5 (4.0) 4.8 (4.5) 0.263

Semanas de gestacién al nacer Mean (SD) 37.6 (1.9) 37.6 (1.8) 37.6 (1.8) 0.958

Dias de evolucion Mean (SD) 3.7 (1.7) 3.6 (1.7) 3.7(1.7) 0.566

Leucocitos Mean (SD) 11501.4 11718.9 11589.8 0.771
(8403.8) (4374.8) (7042.6)

Linfocitos Mean (SD) 6201.8 6310.6 6246.0 0.709
(2808.8) (2650.1) (2742.3)

Neutrofilos Mean (SD) 3194.6 3982.7 3515.0 0.014
(2898.6) (3156.2) (3026.7)

Hematocrito Mean (SD) 31.4(5.3) 31.4(4.4) 31.4(5.0) 0.992

Hemoglobina Mean (SD) 10.6 (1.3) 16.7 (73.4) 13.1 (46.8) 0.218

Plaquetas Mean (SD) 450580.8 455626.7 452632.0 0.879

(389871.3) (128671.7) (311051.4)
PCR Mean (SD) 0.8 (2.4) 1.0(2.2) 0.9 (2.3) 0.303
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Interpretacién de las variables cuantitativas
Variable de estudio: edad en meses

Representa la edad en meses del paciente, teniendo en cuenta que el estudio
se propone en pacientes con edad inferior a 24 meses. Se puede observar
que tiene una edad promedio de 4.79 meses +4.47, siendo la mediana 3, es
decir que el 50% de los datos se encuentra por debajo de 3 meses de edad.
El coeficiente de variacion es de 93% lo que indica una alta variabilidad en

relacion a la media. La curtosis es de 2.75 y el sesgo de 1.67.
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Gréfico 9: Histograma Boxplot de la variable edad en meses
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: semanas de gestacion al nacer

La media de la variable Semanas de gestacion al nacer es de 37.63 +£1.83,
con una mediana de 38. La distribucion de los datos es casi simétrica. El
coeficiente de variacion es de 5% lo que significa que tiene una baja
variabilidad alrededor de la media. El valor maximo es 42 semanas de

gestacion y el minimo 27 semanas de gestacion, no hay valores
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extremadamente altos en forma global, aunque se observa valores extremos

al asociar esta variable con caso-control.
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Gréfico 10: Histograma Boxplot de la variable Semanas de gestacién al nacimiento
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: dias de evolucion
La variable dias de evolucion representa la cantidad de dias de evolucién
previa a su ingreso hospitalario. Se puede observar que tiene una promedio
de 3.66 con £1.69 de desviacion estandar, presentando un coeficiente de
variacion de 46% lo cual es moderado, el 50% de los datos se encuentran
por debajo de 3 dias y se observa un valor maximo de 15 dias. Debido a que
la media es mayor que la mediana, los datos presentan una ligera asimetria
hacia la derecha lo que se puede observar en el histograma. Se puede
observar en el boxplot que la media de esta variable no se ve afectada segun
sea control o caso con un promedio y desviacion estandar de 3.7 +1.7 en

relacion a 3.6t 1.7 con un valor-p de <0.566)
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Gréfico 11: Histograma Boxplot de la variable dias de evolucién
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: Leucocitos
El promedio de esta variable es de 11589.83/mm3, con una desviacion
estandar de 7042.5, la mediana es de 10500 siendo esta menor que la media
sugiere una posible asimetria positiva en los datos como se muestra en el
histograma. El coeficiente de variacion de 61% denota una variabilidad
moderada. La curtosis de 67.86 indica que los valores se encuentran
concentrados alrededor de la media. Y el sesgo de 6.8 evidencia la cola que

presenta el histograma y los outliers mostrados en el boxplot.
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Grafico 12: Histograma Boxplot de la variable Leucocitos
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: Linfocitos
La media de la variable Linfocitos es de 6246.03/mm3 con una desviacion
estandar de 2742.25 y una media de 5860, lo que indica que la distribucién de
los datos se encuentra sesgada a la derecha. El valor maximo es de 22010 y
tiene un coeficiente de variacion de 44% lo que indica que tiene una variacion
moderada. No existe evidencia estadistica de diferencia de medias en relacion

a la variable caso-control (valor-p 0.771).
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Grafico 13: Histograma Boxplot de la variable Linfocitos
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: Neutréfilos

La variable Neutrofilos, tiene una media de 3514.98/mm3 con una desviacion

estandar de 3026.6 y una mediana 2680, que indica que tiene una distribucion

asimétrica hacia la derecha. El coeficiente de variacion de 86% es alto lo que

nos dice que tiene una variabilidad alta. El valor maximo es 21820 lo que

sugiere presencia de valores extremos. Las medias en relacion a la variable

caso y control son estadisticamente significativas con un nivel del 95% de
confianza (control 3194.6 + 2898.6 vs Caso 3982.7 £3156.2 valor-p 0.014)
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Gréfico 14: Histograma Boxplot de la variable Neutréfilos
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: Hemoglobina
La media de esta variable es de 10.63g/dL con una desviacién estandar de
1.51, lo que presenta una baja dispersion de los datos con una mediana igual
a 10.6 una distribucion simétrica. El coeficiente de variacion es de 14%
confirmando la baja variacion de los datos. El valor mas alto obtenido fue de
19. La curtosis de 4.98 y el sesgo de 0.94 nos indican que la distribucién es
simétrica, como se observa en el histograma. Una cola derecha mas pesada
y con una mayor concentracion en relacién a la media, los valores extremos

derechos se visualizan en el boxplot.
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Grafico 15: Histograma Boxplot de la variable Hemoglobina
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: Hematocrito
Esta variable tiene un valor promedio de 31.36% con una desviacion estandar
de 4.96, la mediana es de 31.2 siendo un valor similar a la media sugiere que
la distribucion es casi simétrica. Una curtosis de 33.67 que es alta sugiere que
la distribucién es puntiaguda y el sesgo positivo de 3.45 nos indica que tiene
una cola larga en el lado derecho de la distribuciéon. No existe diferencia
estadistica de medias entre caso y control, con una media y desviacion de

31.4+4.4 y 31.4+5.3 respectivamente con un valor-p 0.992.
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Gréfico 16: Histograma Boxplot de la variable Hematocrito
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable de estudio: Plaquetas
La variable Plaguetas tiene un promedio de 452631.98/mm3 y una mediana
de 429000, lo que indica una distribucién con un sesgo a la derecha. La
desviacion estandar es de 311051.4 indicando una dispersion relativamente
alta en los datos. El coeficiente de variacion es de 69% considerado como
moderado. La curtosis de 249.8 y el sesgo de 14.47 indican que la distribucion
de la variable plaquetas es puntiaguda mientras que el sesgo indica que tiene
altos valores en las colas. Se observa que debe ser un valor extremo segun

el boxplot.
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Grafico 17: Histograma Boxplot de la variable Plaquetas
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Interpretacién de las variables cualitativas

Variable: Sexo.
Los valores de la variable sexo son:
0: Femenino con 155 casos que representan el 42% del total de casos

1: Masculino con 214 casos que representan el 58% del total de casos

250 70%
214
60%
200
155 58% 50%
150 40%
0,
100 e 30%
20%
50
10%
0 0%

Femenino Masculino

Gréfico 18: Grafico de barras variable sexo
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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En el siguiente gréafico se observa la distribucién de esta variable segun caso

o control: El odds ratio (1,10) sugiere que los hombres tienen un ligero

aumento en el riesgo de tener bronquiolitis grave en comparacién con

las mujeres, pero esta diferencia no es estadisticamente significativa

(valor-p 0.66635) adicional el intervalo de confianza contiene el valor de uno

por lo que no se puede concluir que exista una diferencia real entre los sexos

(0.72 — 1.68).
120
80
g caso_control
% .Cnntml
L;E. .Casm
40
0
0 1
sexo
Variable: Valores | Control | Caso Total |Valor -p| Odds_Ratio |IC Inf IC_Sup |[Valor_p
Sexo 0 94 (42.9) | 61 (40.7) |155 (42.0)| 0.746 Ref.
1 125 (57.1)| 89 (59.3) |214 (58.0) 1,10 0,72 168| 0,66635

Grafico 19: Gréfico de barras variable sexo segln caso - control

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Tipo de nacimiento

Los valores de la variable Tipo de nacimiento son:

0: Parto con 67 casos que representan el 18.16% del total de casos

1: Cesarea con 302 casos que representan el 81.84% del total de casos
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Grafico 20: Gréfico de barras variable tipo de nacimiento
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

41




No hay evidencia estadistica significativa entre el tipo de nacimiento y la

variable caso — control. Ademas el intervalo de confianza (0.51 — 1.50) incluye

el 1 lo que sugiere que esta variable no es un factor de riesgo para la

bronquiolitis (valor-p 0.62778).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
Tipo_nacimiento 0 38 (17.4) | 29 (19.3) | 67 (18.2) | 0.728 Ref.
1 181 (82.6)|121 (80.7)|302 (81.8) 0.88 051 150| 062778

Grafico 21: Gréfico de barras variable tipo de nacimiento segun caso- control

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Peso al nacer menor a 25009

Los valores de la variable Peso al nacer menor a 25009 son:

0: No con 324 casos que representan el 88% del total de casos

1: Si con 45 casos que representan el 12% del total de casos

350
300
250
200
150
100
50
0

12%
Si

324 100%
8% 80%
60%
40%
20%
0%
No

Grafico 22: Gréfico de barras variable peso al nacer menor a 25009
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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Observando el cuadro de porcentaje de casos control (87.7%) vs casos (88%),

se interpreta que son valores muy parecidos con una valor-p que no permite

el rechazo de la hipétesis nula (igualdad de medias — 1.000). El odds ratio

no resulta estadisticamente significativo para esta variable.
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
Peso_nace_menor_2500 0 192 (87.7)|132 (88.0)|324 (87.8)| 1.000 Ref
1 27 (12.3) | 18 (12.0) | 45 (12.2) 0,97 0,51 1,82 | 0,92448]

Grafico 23: Gréafico de barras variable peso al nacer menor a 2500g segln caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Requerimiento de oxigeno al nacimiento

Los valores de la variable Requerimiento de oxigeno al nacimiento son:

0: No con 303 casos que representan el 82% del total de casos

1: Si con 66 casos que representan el 18% del total de casos
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Grafico 24: Gréafico de barras variable requerimiento de oxigeno al nacimiento
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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La variable Requerimiento de oxigeno al nacimiento parece tener un impacto

significativo en el diagndstico de bronquilitis grave, el valor-p(0.065) sugiere

que hay evidencia estadistica con nivel de confianza del 95% para rechazar

la hip6tesis nula en funcién de la alterna de que hay diferencia entre los casos

y controles. El odds ratio de 1.71 sugiere que los niilos que recibieron

oxigeno al nacer tienen mayor riesgo en relacion alos que no recibieron

oxigeno. Esto se refuerza al ver el intervalo de confianza que no incluye al 1
(1.002 — 2.93) con un valor-p 0.048.

caso_control

=
g 0o l:l Control
E Caso
50
32 34
0 1
0 1
02_nacimiente
Variable: Valores Control Caso Total Valor - p Odds_Ratio IC_Inf IC_Sup Valor_
O2_nacimiento 0 187 (85.4) [ 116 (77.3) | 303 (82.1) [ 0.065 Ref
1 32 (14.6) 34 (22.7) 66 (17.9) 1,71 1,00 2,93 0,0

Gréfico 25: Grafico de barras variable requerimiento de oxigeno al nacimiento segln caso - control

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Ventilacién mecéanica al nacimiento

Los valores de la variable Ventilacibn mecéanica al nacimiento son:

0: No con 334 casos que representan el 91% del total de casos

1: Si con 35 casos que representan el 9% del total de casos
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Grafico 26: Grafico de barras variable ventilaci6n mecanica al nacimiento

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

La variable Ventilacion mecanica al nacimiento parece tener un impacto

significativo en el diagndstico de bronquiolitis grave, el valor-p (0.023) sugiere

que hay evidencia estadistica con nivel de confianza del 95% para rechazar

la hipétesis nula en funcién de la alterna de que hay diferencia entre los casos

y controles. El odds ratio de 2.38 sugiere que los nifios que tuvieron

ventilacion mecanica al nacer tienen mayor riesgo en relaciéon alos que

no lo recibieron. Esto se refuerza al ver el intervalo de confianza que no

incluye al 1 (1.18 — 4.95) con un valor-p 0.01667.
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup _|Valor_p
Ventilacion_mecanicaalnace 0 205 (93.6) (129 (86.0)|334 (90.5)| 0.023 Ref
1 14 (6.4) |21 (14.0) | 35(9.5) 2,38 1,18 4,95| 0,01667

Gréfico 27: Grafico de barras variable ventilacién mecanica al nacimiento segun caso - control

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Estancia hospitalaria prolongada en edad neonatal

Los valores de la variable Estancia hospitalaria prolongada en edad neonatal

son:
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0: No con 324 casos que representan el 88% del total de casos

1: Si con 45 casos que representan el 12% del total de casos
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Grafico 28: Gréfico de barras variable estancia hospitalaria prolongada en edad neonatal
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

El odds ratio (1,62) sugiere que la estancia en hospital prolongada previa

tiene un ligero aumento en el riesgo de tener bronquiolitis grave en

comparacion con no tener, pero esta diferencia no es estadisticamente

significativa (valor-p 0.12986) adicional el intervalo de confianza contiene

el valor de uno por lo que no se puede concluir que exista sea un factor real

de riesgo.
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a_Estadahospitalpreviaprolongada_etapaNeo
Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_Estadahospitalpreviaprolongada_e 0 197 (90.0)|127 (84.7)| 324 (87.8)| 0.173
tapaNeo Ref.
1 22 (10.0) | 23 (15.3) | 45 (12.2) 1,62 0,87 3,05| 0,12986

Grafico 29: Gréfico de barras variable estancia hospitalaria prolongada en edad neonatal segun caso - control

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Displasia broncopulmonar

Los posibles valores de la variable Displasia broncopulmonar son:

0: No con 364 casos que representan el 99% del total de casos
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1: Si con 5 casos que representan el 1% del total de casos
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Gréfico 30: Gréafico de barras variable Displasia Broncopulmonar
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Las proporciones de displasia broncopulmonar y la variable caso — control son

similares, por lo que no existe evidencia estadistica para rechazar la Hipétesis

nula en favor de la alterna, medias iguales (valor-p 1.000). El valor de odds

ratio de 0,97 tampoco es estadisticamente significativo (0,97622).
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a_DisplasiaBroncopulmonar

Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_DisplasiaBroncopulmonar 0 216 (98.6) (148 (98.7) | 364 (98.6)| 1.000 Ref
1 3(1.4) 2(1.3) 5(1.4) 0,97 0,13 594 | 0,97622

Gréfico 31: Grafico de barras variable Displasia Broncopulmonar segln caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Cardiopatias

Los posibles valores de la variable Cardiopatias son:

0: No con 358 casos que representan el 97% del total de casos

1: Si con 11 casos que representan el 3% del total de casos
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Grafico 32: Gréfico de barras variable Cardiopatias
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

No existe evidencia estadistica para rechazar la Hipétesis nula en favor de la
alterna de que las medias sean iguales (valor-p 0,219). El valor de odds ratio

de 0,32 tampoco es estadisticamente significativo (valor-p 0,14355).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_Cardiopatia 0 210 (95.9)(148 (98.7)|358 (97.0)| 0.219 Ref
1 9(4.1) 2(1.3) | 11(3.0 0,32 0,05 1,25| 0,14355]

Grafico 33: Gréafico de barras variable Cardiopatias segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Sepsis neonatal
Los posibles valores de la variable Sepsis neonatal son:
0: No con 329 casos que representan el 89% del total de casos

1: Si con 40 casos que representan el 11% del total de casos

48



350
300
250
200
150
100

50

Si

329

100%
9

0%

9% 80%

7

0%

60%

5

0%

40%
30%
20%

1

0%

0%

No

Grafico 34: Gréafico de barras variable Sepsis neonatal
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

No existe evidencia estadistica para rechazar la Hipotesis nula en favor de la

alterna de que las medias sean iguales (valor-p 0,673). El valor de odds ratio

de 1,22 tampoco es estadisticamente significativo ( valor-p 0,5536).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup _|Valor_p
a_Sepsisneonatal 0 197 (90.0) 132 (88.0)|329 (89.2)| 0.673 Ref
1 22 (10.0) | 18 (12.0) | 40 (10.8) 1,22 0,62 2,36 | 0,55356

Grafico 35: Gréfico de barras variable Sepsis neonatal segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Reflujo Gastroesofagico

Los valores de la variable Reflujo Gastroesofagico son:

0: No con 345 casos que representa el 93% del total de casos

1: Si con 24 casos que representan el 7% del total de casos
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Grafico 36: Grafico de barras variable Reflujo Gastroesoféagico
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que no existe evidencia estadistica para rechazar la

Hipétesis nula en favor de la alterna de que las medias sean iguales (valor-p

1,000). El valor de odds ratio de 1,05 tampoco es estadisticamente

significativo ( valor-p 0,91652).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_ReflujoGastroesofagico 0 205 (93.6)|140 (93.3)|345 (93.5)| 1.000 Ref
1 14 (6.4) | 10(6.7) | 24 (6.5) 1,05 0,44 2,40 | 0,91652

Grafico 37: Gréfico de barras variable Reflujo Gastroesofagico segln caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Hiperbilirrubinemia

Los posibles valores de la variable Hiperbilirrubinemia son:

0: No con 337 casos que representan el 91% del total de casos

1: Si con 32 casos que representan el 9% del total de casos
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Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Gréfico 38: Grafico de barras variable Hiperbilirrubinemia

Se puede observar que no existe evidencia estadistica para indicar que el

factor Hiperbilirrubinemia sea un factor de riesgo para la bronquiolitis

grave (valor-p 0.45076).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Vvalor_p
a_Hiperbilirrubinemia 0 198 (90.4) 139 (92.7)|337 (91.3)| 0.570 Ref.
1 21(9.6) | 11(7.3) | 32(8.7) 0,75 0,34 1,57 | 0,45076

Grafico 39: Gréfico de barras variable Hiperbilirrubinemia segln caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Enterocolitis

Los posibles valores de la variable Enterocolitis son:
0: No con 363, 98% del total de casos
1: Si con 6, 2% del total de casos
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Grafico 40: Grafico de barras variable Enterocolitis
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que a pesar de que el valor del odds ratio sugiere que el

haber tenido enterocolitis es un factor de riesgo para la bronquiolitis

grave, no es estadisticamente significativo (valor-p 0.06685).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_Enterocolitis 0 218 (99.5)|145 (96.7) |363 (98.4)| 0.084 Ref
1 1 (0.5) 5(3.3) 6 (1.6) 7,52 1,20 144,81 0,06685

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Ingresos hospitalarios previos

Grafico 41: Gréfico de barras variable Enterocolitis segun caso - control

Los posibles valores de la variable Ingresos Hospitalarios previos son:

0: No con 306 casos que representan el 83% del total de casos

1: Si con 63 casos que representan el 17% del total de casos
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Grafico 42: Gréfico de barras variable ingresos hospitalarios previos
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que a pesar de que el valor del odds ratio sugiere que el

haber tenido un ingreso hospitalario previo es un factor de riesgo (OR 1.21

CI(0.69 - 2.08)) para la bronquiolitis grave, no es estadisticamente

significativo (valor-p 0.50115), adicionalmente se observa que el intervalo de

confianza incluye la unidad.
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_lngreso_Hospitalario_previos 0 184 (84.0)|122 (81.3)|306 (82.9)| 0.594 Ref
1 35 (16.0) | 28 (18.7) | 63 (17.1) 1,21 0,69 2,08| 0,50115

Grafico 43: Gréfico de barras variable ingresos hospitalarios previos segln caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Trisomia 21

Los posibles valores de la variable Trisomia 21son:

0: No con 361 casos que representa el 98% del total de casos
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1: Si con 8 casos que representan el 2% del total de casos
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Grafico 44: Grafico de barras variable Trisomia 21
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Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que existe 0 registros como casos, para poder verificar

esta variable se debe aumentar la cantidad de datos para poder obtener una

estimacion mas precisa.
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio |IC Inf IC_Sup |Valor_p
. ) 150
a_Trisomia2l 0 211 (96.3) (100.0) 361 (97.8)| 0.045 Ref.
1 8(3.7) | 0(0.0) | 8(2.2 0,00 0,97640

Gréfico 45: Grafico de barras variable Trisomia 21 seglin caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Convulsiones

Los posibles valores de la variable Convulsiones son:

0: No con 362 casos que representan el 98% del total de casos

1: Si con 7 casos que representan el 2% del total de casos
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Grafico 46: Grafico de barras variable Convulsiones
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

No existe evidencia estadistica para indicar que el factor Convulsiones sea un

factor de riesgo para la bronquiolitis grave (valor-p 0.51625).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_Conwulsiones 0 214 (97.7)[148 (98.7)|362 (98.1)| 0.788 Ref
1 5(2.3) | 2(13) | 7(L9) 0,58 0,08 2,72| 051625

Gréfico 47: Grafico de barras variable Convulsiones segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Vacunacién completa para la edad
Los posibles valores de la variable Vacunacion completa para la edad son:
0: No con 123 casos que representan el 33% del total de casos
1: Si con 246 casos que representan el 67% del total de casos
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Grafico 48: Gréfico de barras variable vacunacion completa para la edad
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que no existe evidencia estadistica para indicar que el

factor Vacunacion completa para la edad sea un factor de riesgo para la

bronquiolitis grave (valor-p 0.26139).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio |IC_Inf IC_Sup |Valor_p
a_Vacunacion_completapara_edad 0 68 (31.1) | 55(36.7) |123 (33.3)| 0.312 Ref.
1 151 (68.9)] 95 (63.3) | 246 (66.7) 0,78 0,50 1,21] 0,26139

Grafico 49: Gréfico de barras variable vacunacion completa para la edad segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: procedencia urbana

Los posibles valores de la variable Procedencia Urbana son:

0: No con 73 casos que representan el 20% del total de casos
1: Si con 296 casos que representan el 80% del total de casos
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Grafico 50: Gréfico de barras variable procedencia urbana

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

No existe evidencia estadistica para indicar que el factor Procedencia sea un

factor de riesgo para la bronquiolitis grave (valor-p 0.09379).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
p_Urbano 0 37 (16.9) | 36 (24.0) | 73 (19.8) | 0.121 Ref.
1 182 (83.1)|114 (76.0)|296 (80.2) 0,64 0,38 1.08| 000379

Grafico 51: Gréfico de barras variable procedencia urbana segiin caso- control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

ESTADO NUTRICIONAL

Variable: Eutrofico

Los posibles valores de la variable Eutrofico son:

0: No con 56 casos que representan el 15% del total de casos
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1: Si con 313 casos que representan el 85% del total de casos
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Grafico 52: Gréafico de barras variable Eutréfico
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

No existe evidencia estadistica para indicar que el factor Eutrofico sea un

factor de riesgo para la bronquiolitis grave (valor-p 0.21239).
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Variable: Valores | Control | Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
en_Eutrofico 0 29 (13.2) | 27 (18.0) | 56 (15.2) | 0.270 Ref.
1 190 (86.8)|123 (82.0) |313 (84.8) 0,70 0,39 124| 021239

Grafico 53: Gréfico de barras variable Eutréfico segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Emaciado

Los posibles valores de la variable Emaciado son:

0: No con 350 casos que representan el 95% del total de casos

1: Si con 19 casos que representan el 5% del total de casos
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Gréfico 54: Grafico de barras variable Emaciado
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que a pesar de que el valor del odds ratio sugiere que la

variable Emaciado es un factor de riesgo para la bronquiolitis grave, no

es estadisticamente significativo (valor-p 0.54163), adicionalmente se

observa que el intervalo de confianza incluye la unidad.
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC Inf IC_Sup |Valor_p
en_Emaciado 0 209 (95.4)|141 (94.0)|350 (94.9)| 0.710 Ref
1 10(4.6) | 9(6.0) | 19(5.1) 1,33 0,52 3,39| 054163

Grafico 55: Gréafico de barras variable Emaciado segln caso- control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Severamente emaciado

Los posibles valores de la variable Severamente emaciado son:
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0: No con 352 casos que representan el 95% del total de casos

1: Si con 17 casos que representan el 5% del total de casos
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Grafico 56: Grafico de barras variable severamente emaciado
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que a pesar de que el valor del odds ratio sugiere que

la variable Severamente emaciado es un factor de riesgo para la

bronquiolitis grave,

no es estadisticamente significativo (valor-p

0.58281), adicionalmente se observa que el intervalo de confianza

incluye la unidad.
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Variable: Valores | Control Caso Total |[Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup [Valor_p
en_Severamente_emaciado 0 210 (95.9)|142 (94.7)|352 (95.4)| 0.766 Ref
1 9(4.1) 8(5.3) | 17 (4.6) 1,31 0,48 3,52 | 0,58281

Grafico 57: Gréfico de barras variable severamente emaciado segln caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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Variable : Sobrepeso

Los posibles valores de la variable Sobrepeso son:

0: No con 356 casos que representan el 96% del total de casos

1: Si con 13 casos que representan el 4% del total de casos
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Grafico 58: Gréfico de barras variable sobrepeso

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

No existe evidencia estadistica para indicar que el factor Sobrepero sea un

factor de riesgo para la bronquiolitis grave (valor-p 0.46363).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
en_Sobrepeso 0 210 (95.9)|146 (97.3)|356 (96.5)| 0.652 Ref
1 9(4.1) | 427 | 13(35) 0,64 0,17 2,00 0,46363

Grafico 59: Gréfico de barras variable sobrepeso segun caso-control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Obesidad
Los posibles valores de la variable Obesidad son:
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0: No con 367 casos que representan el 99% del total de casos

1: Si con 2 casos que representan el 1% del total de casos
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Gréfico 60: Grafico de barras variable obesidad
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que existe 0 casos como control, para poder verificar esta

variable se debe aumentar la cantidad de datos para poder obtener una

estimacion mas precisa.
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
. 219
en_Obesidad 0 (100.0) 148 (98.7)|367 (99.5)| 0.321 Ref.
1 0(0.0) 2 (1.3) 2 (0.5 0,00 0,98088|

Grafico 61: Gréafico de barras variable obesidad segln caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Dificultad respiratoria leve
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Los posibles valores de la variable Dificultad respiratoria leve son:
0: No con 245 casos que representan el 66% del total de casos

1: Si con 124 casos que representan el 34% del total de casos
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Gréfico 62: Gréfico de barras variable dificultad respiratoria leve
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

El odds ratio obtenido para el factor Dificultad respiratoria leve que resulta
estadisticamente significativo, nos indica que tienen mucho menos riesgo de
experimentar una bronquilitis grave. Es decir, que tiene un efecto protector o

reduce significativamente el riesgo de desarrollar bronquiolitis grave.
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Variable: Valores | Control | Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
dr_Dificultad_respiratoria_lev 0 105 (47.9)|140 (93.3)|245 (66.4)| <0.001 Ref.
1 114 (52.1)| 10 (6.7) |124 (33.6) 0,07 0,03 0,13 | 0,00000f*

Grafico 63: Gréafico de barras variable dificultad respiratoria leve segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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Variable: Dificultad respiratoria moderada

Los posibles valores de la variable Dificultad respiratoria moderada son:

0: No con 168 que representan el 46% del total de casos

1: Si con 201 casos que representan el 54% del total de casos

210

200

190

180

170

160

150

54%

201

Si

56%

5
5

4%
2%

50%

4

8%

8 46%

46%

44%
42%

40%

No

Gréfico 64: Grafico de barras variable dificultad respiratoria moderada
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que el valor del odds ratio 2.34 (1,52 — 3.61 intervalo de

confianza al 95%) sugiere que la variable Dificultad respiratoria moderada es

un factor de riesgo para la bronquiolitis grave siendo estadisticamente

significativo (valor-p 0.00011).
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
dr_Dificultad_respiratorio_moderada 0 118 (53.9)| 50 (33.3) |168 (45.5)| <0.001 Ref.
1 101 (46.1)|100 (66.7)| 201 (54.5) 2,34 1,52 3,61| 0,00011

Gréfico 65: Grafico de barras variable dificultad respiratoria moderada segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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Variable: Dificultad respiratoria severa
Los posibles valores de la variable Dificultad respiratoria severa son:
0: No con 322 casos que representan el 87% del total de casos

1: Si con 47 casos que representan el 13% del total de casos
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Gréfico 66: Gréafico de barras variable dificultad respiratoria severa
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
Se puede observar que el valor del odds ratio 21.60 (8.47 — 73.17 intervalo de
confianza al 95%) sugiere que la variable Dificultad respiratoria severa es un
factor de riesgo para la bronquiolitis grave siendo estadisticamente

significativo (valor-p 0.0000).
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Variable: Valores | Control | Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup |Valor_p
dr_Dificultad_respiratoria_severa 0 215(98.2)[107 (71.3)|322 (87.3)| <0.001 Ref.
1 4(1.8) |43(28.7) | 47 (12.7) 21,60 8,47 73,17 | 0,00000(*

Grafico 67: Gréfico de barras variable dificultad respiratoria severa segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable : Sin oxigeno

Los posibles valores de la variable Sin oxigeno son:
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0: No con 330 casos que representan el 89% del total de casos

1: Si con 39 casos que representan el 11% del total de casos
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Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Gréfico 68: Gréafico de barras variable sin oxigeno

El odds ratio obtenido para el factor Sin oxigeno que resulta estadisticamente

significativo, nos indica que tienen mucho menos riesgo de experimentar una

bronquilitis grave. Es decir, que tiene un efecto protector o reduce

significativamente el riesgo de desarrollar bronquiolitis grave.
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Variable: Valores | Control Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio |IC Inf IC_Sup |[Valor_p
soi_Sin_oxigeno 0 181 (82.6)|149 (99.3)|330 (89.4)| <0.001 Ref.
1 38(17.4)| 1(0.7) |39(10.6) 0,03 0,00 0,15| 0,00073

Grafico 69: Gréfico de barras variable sin oxigeno segun caso - control
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Variable: Coinfeccién Covid 19

Los posibles valores de la variable Coinfeccién Covid 19 son:

0: No con 359 que representan el 97% del total de casos
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1: Si con 10 que representan el 3% del total de casos
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Gréfico 70: Grafico de barras variable coinfeccion Covid 19
Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte

Se puede observar que a pesar de que el valor del odds ratio sugiere que el

haber tenido covid es un factor de riesgo para la bronquiolitis grave, no es

estadisticamente significativo (valor-p 0.21792), adicionalmente se observa

que el intervalo de confianza incluye la unidad
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Variable: Valores | Control | Caso Total |Valor - p| Odds_Ratio | IC_Inf IC_Sup [Valor_p
con_covid_19 0 215 (98.2) 144 (96.0)|359 (97.3)| 0.349 Ref.
1 4(18) | 6(40) | 10(27) 2,24 0,63 8,89 | 0,21792

Grafico 71: Gréafico de barras variable coinfeccién Covid 19 segln caso - control

Tomado de: Historias clinicas sistema Servinte
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DISCUSION

La BA secundaria a infeccibn VSR constituye la causa mas frecuente de
compromiso respiratorio en todo el mundo y a su vez un desafio terapéutico.
Su presentacion puede ser durante todo el afio especialmente en época
invernal o en lugares donde la temperatura ambiental y la humedad es mayor
favoreciendo a el contagio directo a través de gotas de saliva. Segun reportes
epidemiolégicos de la Sociedad Latinoamericada de Infectologia Pediéatrica a
nivel de América de Sur, la infeccion por VSR muestra mayor incidencia entre
los meses de enero hasta junio (12) lo cual se evidencia en el presente trabajo,
demostrando que en la poblacién y durante los afios de estudio se muestran
picos de incidencia entre febrero y mayo del 2019 y 2020; sin embargo,
posterior a la pandemia por Covid-19 se mantiene la curva de presentacion
en cuanto a meses pero aumenta la frecuencia de casos de manera
exponencial, probablemente en relacién a las medidas no farmacologicas
implementadas en la pandemia como distanciamiento social, uso de
mascarillas, y a la vez generando la llamada "inmunidad apagada” tal como lo
describe Cohen, et al. (30).

Es aceptado en la literatura mundial que existen diversos factores de riesgo
asociados a bronquiolitis grave, dentro de los principales se menciona la edad
manor a 6 meses, el sexo masculino, las cardiopatias, la trisomia 21 y desde
la era del Covid-19, se acepta que la coinfeccidn por este virus determina un
fenotipo de la enfermedad hacia grave. Se analiz6 variables tanto cualitativas
como cuantitativas, determinandose que en cuanto a la edad, los lactantes
menores de 3 meses son afectados con mayor frecuencia; sin embargo, el
valor de confianza obtenido no fue determinante para poderlo catalogar como
un factor de riesgo, contrario a un reciente estudio en Japon donde se
incluyeron mas de 5000 pacientes con el fin de identificar factores de riesgo y
se determindé que la edad menor a 1 afio es el factor de riesgo mas
fuertemente asociado a infecciones graves, Okubo Y. et al (31). Segun la edad
gestacional al nacer la media es de 37.63 semanas de gestacion siendo el
menor de 27 semanas y el mayor de 42 semanas, tampoco demostro valores

de confianza significativos, el promedio de dias de evolucion previo al ingreso
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fue de 3.66 dias, los estudios de laboratorio iniciales no fueron factor de riesgo
ya gue sus valores de p no fueron significativos. El sexo predominantemente
afectado fue el masculino 58% estadisticamente sin signifcancia en relacion
al femenino, asi como el tipo de nacimiento y el peso al nacer. Por otro lado
el requerimiento de oxigeno y la necesidad de ventilacibn mecanica al
nacimiento si muestran ser condicionantes de riesgo. De las patologias
presentadas en edad neonatal, ninguna fue estadisticamente significativa en
relacion a los pacientes previamentes sanos, coincidiendo con Ferolla et al.
en su estudio realizado en un Hospital de Argentina (32). Se analizé también
la procedencia de cada uno de los pacientes (urbano o rural), con el fin de

justificar demoras en la atencion, sin obtener resultados determinantes.

Al valorar el estado nutricional de los pacientes del estudio, como resultados
se obtuvo que en los pacientes que presentaron odds ratio favorecedor a
factor de riesgo fueron los que tuvieron desnutricion marcada; sin embargo,
no es estadisticamente significativo. También se procedio al andlisis de la
gravedad al ingreso segun el grado de dificultad respiratoria llegando a la
conclusidn que segun mayor sea la gravedad al ingreso mayor sera el riesgo

de presentar el fenotipo grave de la patologia.

Por ultimo en el contexto de pandemia por Covid-19 se analizo la coinfeccion
viral con este virus concluyéndose que el haber tenido covid es un factor de
riesgo para la bronquiolitis grave, no es estadisticamente significativo, en
comparacion a lo descrito por Stobbelarr et al. (33), quienes concluyeron que
los pacientes con infeccién Unicamente por VSR hacia la gravedad en relacion

a los coinfectados con Covid-19.

CONCLUSIONES

La BA es una enfermedad ampliamente estudiada a nivel mundial, tanto es su
parte clinica como en su agente causal. Hasta el momento no se ha llegado a
un consenso para determinar cuales son los factores especificos asociados a
que se presente un fenotipo leve o grave. Queda claro que la edad de
presentacion juega un papel muy importante en cuanto a la gravedad en

cuanto a la frecuencia de casos, mas no a la asignacion de riesgo como tal.
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La pandemia de Covid-19 tiene un rol llamativo, ya que desde su aparicion
hasta el momento, se incrementaron los ingresos hospitalarios y ademas se

identificaron los de mayor gravedad.

Con este estudio tras el andlisis exhaustivo de todas sus variables no se llega
a determinar cuales son los factores asociados a la gravedad de la patologia,
ya que las variables estudiadas presentaron intervalo de confianza menor a lo
esperado; si embargo, se determina que los pacientes mas afectados en

cuanto a frecuencia fueron los que tuvieron edad menor a 3 meses.

RECOMENDACIONES

Dentro de las limitiaciones del estudio se encontrd que de la totalidad de las
historias clinicas con los diagnoticos analizados, se excluyeron el 47% ya que
se encontraban incompletos los datos de ingreso, lo que hubiera permitido un

analisis mas amplio.

Seria importante realizar historias clinicas intenciionadas a los padecimientos
respirtorios, detallando antecedentes tanto perinatales como postnatales y

familiares.

En varios estudios se encontrd que un factor aparentemente de proteccion es

la lactancia materna, por lo que se debe de incluir en los datos de ingreso.
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