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RESUMEN

Antecedentes: La bronquiolitis es una enfermedad que se caracteriza por la
obstruccion de los bronquiolos por edema, desbridamiento celular y abundante
moco teniendo como resultado sintomas de sibilancias y se aplica principalmente al
primer episodio de sibilancias en menores de 2 afos. Se estima que el caso de
bronquiolitis ocurre con mayor frecuencia en la época de invierno. Objetivos:
Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes menores de 2 afios con
diagnéstico de bronquiolitis. Disefio: Descriptivo transversal. Lugar: Hospital
Materno Infantil Juan Pablo Il. Materiales y métodos: Se seleccionaron 214
registros del libro de ingresos del afio 2010 al afio 2015, de los cuales, Unicamente
173 cumplieron con la definicion de caso. Se reviso la ficha de ingreso del paciente
y el hisopado nasofaringeo realizado al momento del ingreso. Resultados: 173
expedientes revisados, 57.80% sexo masculino y 42.19% sexo femenino, con
mayor frecuencia en grupo de edad de 1 a 5 meses 66.5% y de 6 a 11 meses de
edad 23.1%. El Virus Sincitial Respiratorio fue el agente causal con mayor
frecuencia con 67.05%. El signo que presentd mayor frecuencia con VSR fue el uso
de muasculos accesorios (61.7%) y la presencia de sibilancias (64.74%).
Limitaciones: La investigacidon se restringe Unicamente a la poblacion ingresada
en el hospital. Conclusiones: Los casos de bronquiolitis se presentaron con mayor
frecuencia en los pacientes de sexo masculino comprendido en las edades 1 a 5
meses. El Virus Sincitial Respiratorio fue el agente causal que se encontr6 con
mayor frecuencia.

Palabras clave: Bronquiolitis, VSR, virus sincitial respiratorio, signos y sintomas.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa de las vias respiratorias que
se caracteriza por la obstruccién de los bronquiolos por edema, desbridamiento
celular y abundante moco, teniendo como resultado sintomas de sibilancias y
dificultad respiratoria. Se aplica principalmente al primer episodio de sibilancias en
menores de 2 afos, la cual, toma lugar principalmente en bronquiolos menores de
2 milimetros de diametro. (1,2)

Los signos y sintomas que caracterizan la bronquiolitis son: fiebre que dura
de 2 a 4 dias, congestion nasal, rinorrea, aleteo nasal y retracciones intercostales,
subcostales y supraclaviculares. (1, 2)

En Guatemala las infecciones respiratorias agudas son la principal causa de
morbilidad en nifos menores de 5 afos y, es una de las primeras diez causas de
atencion en los servicios hospitalarios privados. Segun estadisticas del
departamento de pediatria del Hospital Roosevelt el porcentaje de mortalidad por
infecciones respiratorias es del 18 al 30%. (9,10)

Al reconocer que el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es uno de los
principales agentes causales de bronquiolitis es importante determinar la presencia
del mismo, en dicha enfermedad en nuestro medio. En Estados Unidos la
hospitalizacion de nifios con bronquiolitis puede tener un costo anual de 700
millones de dolares, por lo tanto, en un pais en desarrollo como Guatemala, con
problemas a nivel de sistema de salud y escasez de recurso econémico, es
importante determinar la incidencia de la enfermedad y la conveniencia de tomar en
cuenta las comorbilidades que pueden incrementar los costos de hospitalizacion en
nifios menores de 2 afos, al mismo tiempo. (11)

No existen estudios previos, sobre este tema, en el resto de los hospitales
nacionales y especificamente en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il donde se
llevo a cabo la presente investigacion.

Esta investigacion servira para determinar las distintas caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas que se manifiestan con mas frecuencia en la infeccién
con bronquiolitis por VSR.



1. MARCO TEORICO
1.1  Bronquiolitis
1.1.1 Definiciéon

Es la enfermedad infecciosa aguda caracterizada por la obstruccion de los
bronquiolos de menor calibre que afecta principalmente a nifios menores de 2 afos
de edad. (2, 12)

1.1.2 Epidemiologia

La bronquiolitis es una de las enfermedades del tracto respiratorio inferior
gue se da con mayor frecuencia en lactantes principalmente en época de invierno.
Los brotes epidemiolégicos de bronquiolitis por VSR se ha estimado que ocurre a
principio del mes de noviembre, con un pico entre los meses de enero o febrero en
otros paises. (2, 13)

En Estados Unidos aproximadamente 800,000 nifios al afio requieren
atencion médica durante el primer afio de vida a causa de esta enfermedad por
VSR. Por otro lado, las hospitalizaciones se han incrementado en los ultimos 20
afnos; aproximadamente del 2% al 3% de los nifios menores de 12 meses son
hospitalizados con diagnostico de bronquiolitis, lo cual, equivale un aumento
aproximadamente de 57,000 a 172,000 hospitalizaciones anualmente. (1,2)

Las muertes por bronquiolitis a causa de VSR es menor de 1% y las tasas
varian en algunos paises, por ejemplo, en Estados Unidos la tasa es de 5.3 muertes
por 100,000 niflos menores de 12 meses y en Inglaterra se ha estimado una tasa
de 2.9 muertes por 100,000 menores de 12 meses. Se ha observado un pico de
muertes en menores de 6 meses de edad y en pacientes con factores
predisponentes que pueden exacerbar la presentacion clinica de la enfermedad.
(14)

En Guatemala lamentablemente no se cuenta con registros nacionales de
frecuencias, incidencias o prevalencias de bronquiolitis debido a que existe un
subregistro de dicha enfermedad ya que es considerada dentro del grupo de
enfermedades respiratorias agudas. En una tesis realizada por Mufioz en el afio
2014 menciona que en el Hospital Roosevelt se ingresaron 67 casos de lactantes
con diagnéstico de bronquiolitis con un promedio de estancia hospitalaria de 5.1
dias. (5)



1.1.3 Factores predisponentes

En pacientes con diagndéstico de bronquiolitis no se ha identificado la causa que
predispone a los mismos a que padezcan o no de la enfermedad, pero, si se han
observado factores que pueden predisponer a la exacerbacion del cuadro en caso
este se pudiera presentar: (1, 14)

Edad: se da en pacientes menores de 2 afios presentandose una mayor
incidencia es en pacientes de 1 afio de edad. La edad joven, es decir, menor
de 12 semanas de vida puede estar asociada a niveles disminuidos de
anticuerpos maternos para VSR. (1, 13)

Sexo: es mas frecuente en nifios que en nifias.

Prematuridad: En pacientes que nacen entre las 29 y 36 semanas de
gestacion puede ser causado por una transferencia transplacentaria
ineficiente o ausente de inmunoglobulinas IgG materna hacia el feto debido
a que esta transferencia se da principalmente en el tercer trimestre de
gestacién, provocando una mayor predisposicién de contraer o exacerbar la
enfermedad por VSR. (2)

Cardiopatia congénita: compromete el estado hemodinamico del paciente,
esto causado por la capacidad limitada de aumentar el requerimiento
cardiaco en respuesta a una infeccion respiratoria. (2, 12)

Enfermedad pulmonar crénica: se ha asociado displasia broncopulmonar,
fibrosis quistica o alguna anomalia pulmonar congénita. Caracterizado por
pérdida del espacio alveolar, dafio en via aérea, inflamacién y fibrosis de
sistema mecanico de ventilacion y altos requerimientos de oxigeno. (2)

Antecedente de asma materna: se ha asociado a mayor recurrencia de
cuadro de bronquiolitis en lactantes pudiendo evolucionar en asma durante
la infancia.

Antecedente genético: se ha identificado un polimorfismo en el gen del
receptor de vitamina D que muestra los niveles bajos de vitamina D en los
neonatos que se han asociado a sibilancias. (14)

Factor socioeconémico bajo

Anomalias congénitas

Exposicion al humo de tabaco



e Estado de inmunocompromiso: causado por la escasa respuesta
inmunoldgica hacia el agente infeccioso.

1.1.4 Fisiopatologia

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria que se caracteriza por la
obstruccién de la luz de los bronquiolos con edema, células desbridadas de la
mucosa y moco. Tanto el epitelio del bronquiolo como los neumocitos alveolares
tipo 1 y tipo 2 también estan infectados. La infiltracion inflamatoria se concentra
principalmente en los bronquiolos y las arteriolas pulmonares y estan conformado
por monocitos CD69+, células T CD3+ doble negativo, células T CD8+ y neutrofilos.
Muchas de las células inflamatorias estan concentradas en la capa submuscular
hacia la via aérea pero muchas células inflamatorias atraviesan el musculo liso
hacia la luz y el epitelio de la luz de la via aérea. La obstruccién de la via aérea esta
producida por epitelio y células inflamatorias mezclado con fibrina, moco y edema
asociado a la compresion de foliculos linfoides hiperplasicos. (1)

En la bronquiolitis aguda la lesién principal es epitelio necrético que es
producido por la formacién de un tapon denso que provoca atrapamiento de aire y
otras interferencias mecanicas en la ventilacion. (1)

Por otro lado, la infeccion por VSR es adquirida por la inoculacién con
secreciones contaminadas o la inhalacion de particulas que contiene el virus,
principalmente en la mucosa conjuntival o nasal. El periodo de incubacién dura
aproximadamente de 4 a 6 dias y la replicacion viral en la mucosa nasal tiene como
resultado la congestion, irritabilidad y disminucion en la alimentacion. La fiebre
ocurre en 50% de los pacientes aproximadamente. Cuando el virus llega al tracto
respiratorio inferior, el virus infecta las células ciliadas de la mucosa de los alvéolos
y los neumocitos en el alvéolo. Las glucoproteinas de superficie del VSR median la
union viral al glucocdlix de la célula clave. La union viral inicia con el cambio
conformacional de la proteina de superficie F a una estructura de postfusién
facilitando asi la union de la envoltura viral con la membrana plasmatica de la célula
del huésped. Cuando inicia la replicacion viral se produce una afluencia de células
natural killer (NK), linfocitos T CD4+ y CD8+ y se activa a los neutrdfilos. La
infiltracidon celular del tejido peribronquiolar, el edema, el aumento de la secrecion
mucosa, el desprendimiento de células epiteliales infectadas y la alteracion del
movimiento ciliar causa distintos grados de obstruccién intraluminal. Las sibilancias
son producidas, ya que, durante la inspiracion, se genera una presion negativa
intrapleural y el flujo aéreo pasa la obstruccion y, por otro lado, la presion positiva
durante la espiracion reduce mas la via respiratoria causando mayor obstruccion
reduciendo el paso del flujo de aire y produciendo, asi, las sibilancias. La respuesta
inmune inicial y la adaptativa se ven muy involucradas en la eliminacién viral y, como
consecuencia, muchos de los nifios hospitalizados son egresados a los 2 o 3 dias.



El epitelio bronquiolar se empieza a regenerar a los 3 0 4 dias después de la
resolucion de los sintomas. (Ver figura 1) (2)

Figura 1. Patogénesis de bronquiolitis por VSR
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Fuente: Meissner HC. Viral Bronchiolitis in children. N Engl J Med. (Boston) 2016;
37 (4): 62-72.

1.1.5 Etiologia

La bronquiolitis tiene un origen infeccioso, principalmente viral. Entre los
agentes infecciosos que se ha encontrado, que producen la enfermedad con mayor
frecuencia esta el VSR, con un indice de hasta en un 80% de los casos. Por otro
lado, Mycoplasma pneumoniae puede presentarse con menor frecuencia de un
2.7% a un 17.2%. En pacientes diagnosticados con bronquiolitis puede presentarse
una coinfeccion del 20 a 30% de los casos. (2, 8, 13)



1.15.1 Virus sincitial respiratorio

o Etiologia: Pertenece a la familia de Paramyxoviridae del género
Pneumovirus. Es un virus con envoltura, no segmentado de cadena ARN. El virus
utiliza glicoproteinas de superficie para unirse (G) y fusionarse (F) en la membrana
celular de la célula del hospedero. Carece de actividad de hemaglutinina y
neuraminidasa. (3, 15)

o Epidemiologia: los humanos son los Unicos hospederos. Se transmite
principalmente por contacto directo con secreciones contaminadas o de fomites. La
viabilidad del virus en el exterior puede ser variable, ya que, puede sobrevivir en las
superficies por varias horas y por 30 minutos en las manos. Ocurren epidemias
anuales durante el invierno y la primavera en temperaturas templadas. La
diseminacién del virus puede ser de 3 a 8 dias y en lactantes y personas
inmunocomprometidas puede durar hasta 3 0 4 semanas. El periodo de incubacion
puede durar de 2 a 8 dias con un promedio de tiempo de 4 a 6 dias. (3)

o Pruebas diagnésticas: las pruebas rapidas se incluyen pruebas de
inmunofluorescencia, técnicas de inmunoensayo enzimatico o0 técnica
inmunocromatografica para deteccion de antigeno viral en mucosas nasofaringea.
La sensibilidad de las pruebas puede ser de un 80 a 90%, pero, la sensibilidad
disminuye en nifios mayores y en adultos, ya que, poseen una menor concentracion
del virus en la mucosa. Otro método diagnostico para la identificacion del virus es
por medio de aislamiento del mismo en cultivos de células heteroploides humanas
en el que si son positivas se van a observar células gigantes y sincitios en los
cultivos inoculados. Ademas, se pueden detectar por medio de reaccidén de cadena
polimerasa, la cual, es mas sensible y puede detectar el virus en concentraciones
menores como en los adultos. (3, 16)

1.1.5.2 Otros

Se ha visto que la bronquiolitis también puede ser producida por otros
agentes infecciosos como Metapneumovirus se ha identificado como agente causal
de bronquiolitis en el 7% de los casos. Otros virus encontrados en pacientes con
bronquiolitis que se han identificado se pueden mencionar Rinovirus, Parainfluenza,
Adenovirus y Bocavirus, este Ultimo, se ha visto en casos de coinfeccion, es decir,
dos 0 mas agentes etiologicos afectan a un mismo organismo al mismo tiempo, en
un 80% de las veces. (1)

Mycoplasma pneumoniae

o Etiologia: es una bacteria pleomorfica, es decir, puede adoptar forma de
cocos o bacilos, que carece de pared celular y tiene presencia de esteroles a nivel



de membrana celular. Estas bacterias se dividen por medio de fision binaria, pueden
crecer en medios acelulares y tienen ARN y ADN. Una de las principales
caracteristicas que diferencia al Mycoplasma pneumoniae de las demas
micoplasmas, es que, es la unica bacteria pleomorfica que es aerobia estricta. (3,
15)

o Epidemiologia: es un patdgeno que sélo infecta a los humanos. Puede
provocar enfermedad durante todo el afio, pero, su pico se presenta en verano y en
otoio. Se da con mayor frecuencia en nifios en edad escolar y en los adultos
jovenes. Se disemina a través de goticulas respiratorias durante los episodios de
tos y va a colonizar nariz, garganta, trdquea y vias aéreas bajas. (15)

o Pruebas diagnodsticas: se puede confirmar diagnostico por medio de
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) de muestras obtenidas en la faringe u otro
material clinico. Otra forma de diagndstico puede ser por aislamiento del patdégeno
de lavados faringeos, lavados bronquiales o esputo expectorado. Otro método es
por medio de la deteccion de anticuerpos, esta prueba detecta inmunoglobulina IgM,
una de las desventajas de la prueba es que se debe recolectar el suero en las fases
iniciales de la enfermedad, es decir, no mas de 7 dias después del inicio de los
sintomas y repetirla a las 3 0 4 semanas para demostrar el aumento de anticuerpos
y puede persistir hasta 2 o 3 meses después de la infeccion. (3, 15)

1.1.6 Diagndstico

La clinica de bronquiolitis causada por VSR se va desarrollando (ver figura
2) después de los 4 a 6 dias del periodo de incubacion provocando fiebre,
congestion, rinorrea, irritabilidad y disminucion de la ingesta. 2 o 3 dias después de
gue el virus se ubica en el tracto respiratorio superior, un tercio de los pacientes van
a desarrollar la infeccion en el tracto respiratorio inferior y se empezara a presentar
la tos, taquipnea, sibilancias, ronquidos, aleteo nasal y presencia de retracciones
toracicas. La presencia de hiperinsuflacion es secundaria al atrapamiento aéreo en
los bronquiolos obstruidos, finalmente, el aire atrapado es absorbido y causa las
atelectasias distales localizadas y el aumento del trabajo respiratorio y la
disminucién de la funcidbn pulmonar disminuye la perfusién y la ventilacion
incrementando la hipoxemia. (2)

El diagndstico de bronquiolitis debe basarse principalmente en la historia clinica
y el examen fisico. Debe tomarse en cuenta que los laboratorios y los estudios
radiol6gicos no se realizan de rutina. En la historia clinica, el paciente tiene historia
de inicio de sintomas del tracto respiratorio superior. A nivel de tracto respiratorio
inferior se puede encontrar lo siguiente: (11)



v Tos
v' Taquipnea
v Dificultad respiratoria

En el examen fisico, durante la
inspeccién, puede encontrarse: (11)

v/ Congestion nasal

v" Rinorrea

v Tos

v' Taquipnea

v" Aumento de esfuerzo
respiratorio: se observa por la
presencia de retracciones
intercostales, supracostales y
subcostales.

v' Aleteo nasal

v' Apnea: en prematuros puede

ser una complicacion
frecuente y presentarse como
anico signo de bronquiolitis.

v Deshidrataciéon: secundario a
disminucién de la ingesta por
dificultad respiratoria.

v' Hipoxemia

Durante la auscultacion pueden
encontrarse sibilancias, crépitos y
ruidos provenientes de la via aérea
superior. Por otro lado, las
radiografias de térax no se realizan
de forma rutinaria, pero, entre los
hallazgos que pueden presentarse en
la radiografia estan la
hiperinsuflacion, areas de atelectasia
e infiltrados; debe tomarse en cuenta
gue los hallazgos en las radiografias
no se van a correlacionar con la
severidad de la enfermedad. (11)

Durante la evaluacion del
paciente se debe considerar si este
necesita hospitalizacion. Las
indicaciones para hospitalizar a un
paciente son las siguientes:(1)

Figura 2. Progresion clinica de VSR.
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e e « Congenital heart disease
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e = History of prematurity
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After £-6-day incubats od, fover, congestion,

2-3 days after onset of upper respiratory tract symptoms,
approximately one third of patients have spread of
infoction to lower respiratory tract (Bronchiolitis).

Cough, tachyprniea, wheazing, grunting, nasal flaring, and
tharacic retractions may be present. Hyperinflation of the
lung develops as air is trapped behind ccduded bronchicles.

Alr trappad in the alveol is absorbed, resulting in localized
atoloctasis distal to obstruction.

Incroased work of breathing and decline lnm function
occur owing to mismatching of ventilation perfusion,
resulting in increasing hy poxernia.

HOSPITALIZED

Worsening [ICU)
Fuente: Meissner HC. Viral Bronchiolitis
in children. N Engl J Med. (Boston)
2016; 37 (4): 62-72



Frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto

Aumento de trabajo respiratorio con presencia de retracciones

Saturacion de oxigeno menor a 92% con aire ambiente

Cianosis

Apnea

Enfermedad pulmonar crénica con suplemento de oxigeno

Enfermedad cardiaca congénita que compromete hemodinamicamente al
paciente o con hipertensién pulmonar

Alimentacién oral pobre

Padres con incapacidad de cuidar al nifio en casa

AN N N NN
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1.1.7 Tratamiento

En la bronquiolitis no se ha determinado realmente un tratamiento especifico
para tratarla, ya que, muchos estudios concluyen que las medidas que se toman
para la bronquiolitis son principalmente de soporte para el paciente y no van a
detener el curso de la enfermedad, pero, pudiera disminuir la cantidad de dias
hospitalizados. ElI tratamiento puede dividirse entre farmacolégico y no
farmacologico. (1, 12)

o Tratamiento farmacoldgico: se incluyen los Dbroncodilatadores,
corticoesteroides, antibioticos. En la guia clinica practica publicada por la
Asociacion Americana de Pediatria (AAP) menciona que los broncodilatadores,
como albuterol o epinefrina, no han tenido alglin beneficio con su uso en la
bronquiolitis ni modifica el curso de la enfermedad; sin embargo, en el caso de la
epinefrina, se puede usar como un farmaco de rescate en una enfermedad severa
y disminuye el requerimiento de hospitalizacion en pacientes que consultan a la
emergencia. Por otro lado, el uso de corticoesteroides no se ha evidenciado el
beneficio del uso de los mismo, sin embargo, la terapia con corticoesteroides puede
prolongar la diseminacion viral en pacientes con bronquiolitis. En el caso de los
antibiéticos, no se ha encontrado beneficio alguno con su uso, sin embargo, si se
aisla un patdgeno distinto o coinfeccioso en la bronquioltis diferente a virus puede
mejorar la clinica del paciente. (1, 12)

o Tratamiento no farmacoldgico: fisioterapia pulmonar, solucién hiperténica,
oxigeno por canula binasal e hidratacion. La AAP menciona que las nebulizaciones
con solucion hiperténica pueden incrementar la limpieza mucociliar; menciona que
la solucién salina al 3% es seguro y mejora los sintomas de bronquiolitis después
de 24 horas de uso, la solucién hiperténica se ha asociado a la disminucién del
edema en la via aérea y la disminucién de la viscosidad de la secrecién bronquial.
El uso de oximetria de pulso es un pobre predictor del distrés respiratorio y tiene un
menor impacto que el uso de niveles de mondxido de carbono en sangre, en algunos
estudios se ha sugerido el uso de oxigeno por canula binasal con una oximetria



menor a 92%, ya que, tiene como beneficio mejorar las medidas de esfuerzo
respiratorio y generar una continua presion positiva en la via aérea reduciendo el
trabajo respiratorio. Por otro lado, la fisioterapia pulmonar no se ha encontrado algun
beneficio de su uso, sin embargo, se ha visto que podria disminuir el tiempo del uso
de oxigeno. En el caso de la hidratacién, esta se debe utilizar en pacientes que
presenten deficiencia en la alimentacion en las ultimas 24 horas por distrés
respiratorio o congestién nasal copiosa; se puede utilizar por medio de dos métodos,
parenteral y por sonda nasofaringea, la primera tiene como efecto secundario una
hiperhidratacion iatrogénica por exceso de liquidos y la segunda puede tener la
complicacion de una broncoaspiracion por aumento de la dificultad respiratoria.
Siempre se prefiere la alimentacion al seno materno si es un paciente la posee. (1,
2,12, 17)

1.1.8 Prevencién

La bronquiolitis al ser una enfermedad que se transmite principalmente por
fomites o secreciones contaminadas por los agentes infecciosos se recomienda
principalmente el lavado de manos, ya que, esto reduce las probabilidades de
transmision del virus a otras personas y otra forma de prevencion para la
transmision es evitar las visitas familiares durante el periodo de la enfermedad. Otro
método de prevencion es la disminucién a la exposicion del humo de tabaco,
porque, un paciente con bronquiolitis al ser expuesto al humo incrementa su
probabilidad de aumentar la severidad de la enfermedad y, como resultado,
aumenta las probabilidades de hospitalizacion por bronquiolitis. La lactancia
materna ha demostrado que aquellos pacientes alimentados por este medio tienen
un menor indice de infecciones respiratorias y reduce el 72% de hospitalizacion por
dichas enfermedades en aquellos pacientes que fueron alimentados con lactancia
materna por 4 o mas meses. (12)

El anticuerpo monoclonal contra VSR, palivizumab, se utiliza principalmente en
pacientes con factores de riesgo como en pacientes prematuros con edad de 28
semanas de gestacion, pacientes con enfermedad cardiaca congénita complicada
0 cianética y que sean menores de 2 afios de edad, pacientes menores de 2 afos
gue han sido tratados por una enfermedad pulmonar crénica o pacientes que hayan
nacido con alguna anormalidad congénita. (1, 12)
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2.1

2.2

2. OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes menores de 2
afios con bronquiolitis.

Objetivo especifico

Determinar la incidencia de Virus Sincitial Respiratorio en pacientes con
bronquiolitis.

11



3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio del estudio
Descriptivo transversal

3.2 Poblacion
Expedientes de menores de 2 afios que fueron diagnosticados con
bronquiolitis en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo II.

3.3 Unidad de analisis y muestreo

173 expedientes de menores de 2 afios con bronquiolitis, ingresados en el
Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de
2015.

TABLA 3.3.1
Numero de expedientes con diagnoéstico de bronquiolitis por afio
Afo No. de expedientes con diagndstico
de bronquiolitis
2010 13
2011 20
2012 2
2013 67
2014 28
2015 43
Fuente: propia N=173

3.4 Sujetos de estudio
Paciente menor de 2 afios con diagnéstico de bronquiolitis en el afio 2010 al
afo 2015 en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo II.

3.5 Definicidn de caso para bronquiolitis

Se define caso de bronquiolitis como un desorden cominmente causado por un
agente viral en el tracto respiratorio inferior en lactantes que presenta signos y
sintomas que inician con rinitis y tos y que progresa a taquipnea, sibilancias o
estertores a la auscultacion, uso de musculos accesorios y aleteo nasal. Ademas,
se le haya realizado hisopado nasofaringeo al momento del ingreso y que sea el
primer cuadro presentado.
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4. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador
conceptual operacional variable y
escala de
medicion

Virus sincitial Virus tipo RNA Hisopado Cualitativa Positivo

respiratorio perteneciente a | nasofaringeo nominal Negativo
la familia realizado por método
Paramyxoviridae | inmunocromatografico

al paciente y
documentado en la
papeleta. Resultado
obtenido positivo o
negativo para
presencia de VSR.

Caracteristicas | Conjunto de Datos obtenidos del Cualitativa Presente

clinicas sintomas y paciente y nominal Ausente
signos que documentado en
determinan los papeleta que cumpla
aspectos de una | con presencia o
enfermedad ausencia de rinitis,

congestiéon nasal,

deshidratacion, tos,

uso de musculos

accesorios,

taquipnea, aleteo

nasal, sibilancias y

crepitos.
Caracteristicas epidemioldgicas

Sexo Condicién Dato obtenido de hoja | Cualitativo Femenino
organica que de ingreso de nominal Masculino
distingue al paciente adjuntado en
hombre de la papeleta. Resultado
mujer. obtenido femenino o

masculino.

Edad Tiempo Se calculara edad a Cuantitativa | Meses
transcurrido partir de fecha de de razon cumplidos
desde el nacimiento
nacimiento documentada en

papeleta.
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5. TECNICA E INSTRUMENTO

La técnica utilizada fue la revision de los libros de ingresos del hospital del 1 de
enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015, en el cual, se anotan todos los registros
de los pacientes menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis. Luego, se hizo
busqueda de los expedientes donde se reviso y se anoto en la boleta de recoleccion
de datos la edad, sexo y fecha de ingreso del paciente, posteriormente se evalud
los hisopados nasofaringeos realizados a los pacientes para determinar la ausencia
0 presencia del agente etioldgico.

El instrumento utilizado fue una boleta de recoleccion de datos en el que se
incluye sexo, edad, fecha de ingreso, agente etiolégico y signos y sintomas que
presento el paciente al momento del ingreso. (Ver anexos)

6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

e Se elabor6 una plantilla en el programa Microsoft Excel 2016 para el ingreso
de la informacién obtenida de la boleta de recoleccion de datos.

e Se ordend los datos obtenidos en tablas y gréficas, segun tipo de variable,
para observar las frecuencias y porcentajes de los datos.

e Se utilizé “chi cuadrado” para evaluar la probabilidad estadistica.

e Se analizé los datos obtenidos de acuerdo con los objetivos planteados
anteriormente y se utilizaron intervalos de confianza.

7. PROCEDIMIENTO
Primera etapa: Autorizacion por las autoridades de la universidad.

e Se obtuvo del aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Rafael Landivar.

Segunda etapa: Obtencién del permiso institucional

e Se obtuvo el permiso para el acceso a los archivos por parte del Hospital
Materno Infantil Juan Pablo II.

Tercera etapa: busqueda de registros y recoleccion de datos

e Se solicito los libros de ingresos del afio 2010 al afio 2015 para obtener los
registros de los pacientes con diagndéstico de bronquiolitis que fueron
tratados en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo II.

e Se solicité los archivos de los pacientes de interés segun los registros
obtenidos.

e Se evalué si el archivo cumple con la definicion de caso antes descrita.
e Se llend la boleta de recolecciéon de datos en basa a los archivos obtenidos.
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Cuarta etapa: tabulaciéon y analisis de datos

e Se tabularon los datos obtenidos en la boleta en la plantilla Microsoft Excel.
e Se utilizé “chi cuadrado” para relacionar las variables
e Se clasifico los casos de bronquiolitis por edad, sexo, mes y afio en que se

presentaron los casos.
Quinta etapa: Elaboraciéon de informe final

e Se realizé tablas y graficos obtenidos en la boleta de recolecciéon de datos
para los expedientes con diagndstico de bronquiolitis.

e Se realiz6 una curva de frecuencias por mes para determinar la frecuencia
de casos de bronquiolitis en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il del afio
2010 al 2015.

8. ALCANCES Y LIMITES
8.1 Alcances

Este estudio pretendia determinar la frecuencia de virus sincitial respiratorio
en la poblacion de pacientes menores de 2 afios que fueron diagnosticados con
bronquiolitis en el periodo del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015 en el
Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il. Asimismo, se determiné las caracteristicas
clinicas que se presentan con mayor frecuencia, el sexo que se ve mas afectado
por la enfermedad, la edad mas frecuente en que se presenta la enfermedad.

8.2 Limites

El estudio tendra la limitante de evaluar datos sélo en el periodo del afio 2010 al
afo 2015 del Hospital Materno Infantil Juan Pablo II. S6lo determinara la frecuencia
de dos agentes causales que provocan la enfermedad y se limitara a la edad menor
a dos. Ademas, se limitara solo a evaluar caracteristicas clinicas y no se incluiran
caracteristicas de las imagenes radioldgicas de torax realizadas a los pacientes ni
se incluira el tratamiento proporcionado al paciente durante su estadia en el hospital,
ademds, se encontr0 solamente 2 expedientes en el afio 2012 que entraron al
estudio.

9. ASPECTOS ETICOS

La informacion obtenida por la boleta de recoleccion de datos sera utilizada Gnica
y exclusivamente para la interpretacion y analisis de este estudio. No se publicaran
nombres de los pacientes incluidos en el estudio. Se presentaran resultados a las
autoridades del Hospital Materno Infantil Juan Pablo I1.
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10.RESULTADOS

Se encontrd 214 expedientes de pacientes menores de 2 afios con diagndstico
de bronquiolitis, de los cuales, 173 expedientes cumplieron con la definicion de
caso. 58% eran de sexo masculino y 42% de sexo femenino. Estaban
comprendidos entre las edades de 0 meses a 24 meses.

Tabla No. 1 Distribucion de bronquiolitis por grupo de edad, Hospital
Materno Infantil Juan Pablo I, afio 2010 al 2015.

No. De expedientes Intervalo de

ERLIPO) BIE con diagnoéstico de |Porcentaje ST BN (8
SLAD bronquiolitis .L'm'.te L|m|t'e
inferior | superior
0 dias a 29 dias 9 5.2% 1.9% 8.5%
1 mes a <6 meses 115 66.5% 59.4% 73.5%
>
26 meses a <12 40 231% | 16.8% | 29.4%
meses
212 meses hasta 9 5.2% 1.9% | 85%
24 meses
Fuente: boleta de recoleccion de datos. n=173
GréficaNo. 1
Expedientes con diagndéstico de bronquiolitis por grupo de
edad, Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il, afio 2010 al
2015
100%
L
2 80% 66.50%
|_
= 60%
L 0,
O 40% 23.10%
O 20% 5.20% 5.20%
a% - :
oo ] 2

Odiasa29dias 1mesa<6 2=6mesesa<12 =212 meses
meses meses hasta 24 meses

GRUPO DE EDAD n=173

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

En la tabla y grafica No. 1 se observa el nUmero de expedientes encontrados
segun grupo de edad. El grupo de edad donde se presentd la mayor cantidad de
casos fue el grupo de 1 mes a 5 meses con 115 casos, seguido por el grupo de 6
meses a 11 meses, lo cual, corresponde al 66.47% y 23.12% respectivamente.
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Tabla No. 2 Distribucion de sexo por grupo de edad en pacientes con
bronquiolitis, Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il, afio 2010 al 2015.

Edad Femenino Porcen?aje Masculino Porcent_aje
Femenino Masculino
0 dias a 29 dias 7 4% 2 1%
1 mes a <6 meses 45 26% 70 40%
6 meses a <12 17 10% 23 13%
meses
212 meses hasta 24 4 204 5 3%
meses
Fuente: boleta de recoleccién de datos. n=173
Grafica No. 2
Distribucién de sexo por grupo de edad en
pacientes con bronquiolitis, Hospital Materno
Infantil Juan Pablo Il, afio 2010 al 2015.
100%
'i,J 80%
E 60%
w 40%
Q 40% 26%
O 20% 109% 13%
o 4% 104 . 2% 3%
0% - mm BN i
Odiasa29dias 1mesa<6 2=6mesesa<12 =212 meses
meses meses hasta 24 meses

GRUPO DE EDAD

® Femenino = Masculino n=173

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

En la tabla y grafica No. 2 se observa que el grupo de edad que presento
mayor porcentaje segun sexo fue el grupo de 1 mes a 5 meses para sexo femenino
y masculino con un 26% y 40% respectivamente.
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Tabla No. 3 Agente etiol6gico en pacientes con bronquiolitis, Hospital
Materno Infantil Juan Pablo Il, afio 2010 al 2015.

Intervalo de confianza
Agente etioldgico Positivos Porcentaje - (CEY) -
Limite Limite
inferior superior
VSR 116 67.1% 60.0% 74.1%
Otro 2 1.2% -0.4% 2.70%
Agente et?olégico 55 31.8% 24.9% 38.7%
desconocido
Fuente: boleta de recoleccion de datos. n=173
Gréafica No. 3
Agente etioldgico en pacientes con bronquiolitis, Hospital
Materno Infantil Juan Pablo I, afio 2010 al 2015.
100%
90%
80%
< 200 67.1%
O
5 60%
S5 50%
9 40% 31.8%
X 30%
20%
10% 1.2%
0%
VSR Otro Agente etiologico

desconocido

AGENTE ETIOLOGICO n=173

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

En la tabla y gréfica No. 3 muestra que se presentaron con Virus Sincitial
Respiratorio 116 casos confirmados, corresponde al 67.05%, sin embargo, en 55
casos no se conocio el agente causal de la bronquiolitis, el cual, corresponde al
31.79% en el presente estudio.
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Tabla No. 4 Sighos y sintomas en pacientes con bronquiolitis, Hospital
Materno Infantil Juan Pablo I, afio 2010 a 2015.

Intervalo de confianza
: _ (95%)

Signo o sintoma Presente | Porcentaje : :
Limite Limite
inferior superior

Rinitis 141 81.50% 75.7% 87.3%
Congestion nasal 44 25.43% 18.9% 31.9%
Deshidratacion 3 1.73% -0.2% 3.7%
Tos 166 95.95% 93.0% 98.9%
Uso musculos 149 86.19% 81.0% 91.3%
accesorios '

Taguipnea 152 87.86% 83.0% 92.7%
Aleteo nasall 1 0.57% -0.6% 1.7%
Sibilancias 163 94.21% 90.7% 97.7%
Crépitos 116 67.05% 60.0% 74.1%

Fuente: boleta de recoleccién de datos. N=173

Grafica No. 4
Signos y sintomas en pacientes con bronquiolitis, Hospital
Materno Infantil Juan Pablo Il, afio 2010 a 2015.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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En la tabla y gréfica No. 4 se presenta los porcentajes de los signos y
sintomas presentados en los ingresos de los 173 expedientes. Los sintomas que
mayor porcentaje presentaron fue tos y sibilancias con un porcentaje de 95.95% y
94.21% respectivamente.

Tabla No. 5 Signos y sintomas asociados a Virus Sincitial Respiratorio en
pacientes con bronquiolitis, Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il, afio 2010

a 2015.
Intervalo de
confianza (95%)
Variable Porcentaje - . Valor P

Limite | Limite (P<0.05)

inferior |superior
Sexo - - - 1
Edad - - - 0.994
Sintomas
Rinitis 56.65% | 49.30% | 64.00% 0.149
Congestion nasal 16.76% | 11.20% | 22.30% 0.851
Deshidratacion 0.58% -0.60% 1.70% 0.21
Tos 64.74% 57.60% | 71.90% 0.569
Uso de musculos accesorios 61.27%| 54.00% | 68.50% 0.004
Taquipnea 58.38% | 51.00% | 65.70% 0.649
Aleteo nasal 0.58% -0.60% 1.70% 0.482
Sibilancias 64.74% | 57.60% | 71.90% 0.0607
Crépitos 47.98% | 40.50% | 55.40% 0.072
Mes - - - 0.0003

Fuente: boleta de recoleccién de datos. n=116

En la tabla No. 5 es evidente la relacion estadistica de las variables de sexo,
edad, los distintos sintomas evaluados y el mes de aparicion del cuadro de
bronquiolitis asociado a VSR, en el cual, se evidencia que el uso de musculos
accesorios (P=0.004) y el mes de aparicion del cuadro de bronquiolitis (P=0.0003)
presentan una relacion con el agente causal estadisticamente significativo.
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GréficaNo. 5
Curva de frecuencias de casos de bronquiolitis, Hospital
Materno Infantil Juan Pablo Il, afio 2010 al 2015.
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Fuente: boleta de recolecciéon de datos.

En la grafica No. 5 se presenta una curva de frecuencias del total de casos
de bronquiolitis presentados del afio 2010 al afio 2015 y del total de casos de
bronquiolitis causados por VSR del afio 2010 al afio 2015, en la cual, se evidencia
gue durante los meses de julio a diciembre se presentan la mayoria de los casos,
pero, el mes de septiembre presenta la mayor frecuencia con 26 casos causados
por VSR.

La tasa de incidencia de VSR en el presente estudio fue de 67.05 por cada
100 casos de bronquiolitis en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il del afio 2010
al 2015.
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11.ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio se realizé en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il en el area de
pediatria. Se selecciond del libro de ingresos, del 1 de enero del 2010 al 31 de
diciembre del afio 2015, 214 registros con el diagnéstico de bronquiolitis, de los
cuales, se incluyeron en el estudio, 173 registros, que cumplian con la definicion de
caso de bronquiolitis. El estudio es descriptivo transversal, su principal objetivo:
Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes menores de 2 afios con
diagndstico de bronquiolitis debido a que no existe un estudio previo que caracterice
a los pacientes menores de 2 afios con el diagndstico antes mencionado.

Posteriormente, se realiz6 la revision de 173 expedientes, de los cuales, 58%
(100) corresponde al sexo masculino y 42% (73) corresponde al sexo femenino,
dicho resultado es congruente con la literatura, ya que, se ha descrito que el
diagnéstico de bronquiolitis se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino.

En la tabla y grafica 1 es evidente que el mayor grupo de edad que presento
mayor porcentaje de casos de bronquiolitis fue la edad comprendida entre 1 a 5
meses con el 66.5% (IC 95% 0.594, 0.735) seguido del grupo de edad entre 6 a 11
meses con el 23.1% (IC 95% 0.168, 0.294). En la tabla y grafica No. 2 es evidente
de igual manera, que en ambos sexos la predominancia de edad corresponde a los
grupos de 1 a 5 meses y de 6 a 11 meses. En un estudio realizado por Teshome G.
y colaboradores se estima que la mayor edad en la que se hospitaliza a los nifios
con diagnostico de bronquiolitis es principalmente a los menores de 12 meses, lo
cual, si corresponde a los datos encontrados en el presente estudio.

En la tabla y grafica 3 es evidente que el mayor agente causal en los pacientes
con bronquiolitis fue VSR confirmados con hisopado nasofaringeo, el cual,
corresponde al 67.05% (116). En la literatura se describe que el agente causal con
mayor frecuencia es el VSR de un 50 a 80% de los casos reportados, lo cual, el
porcentaje encontrado en el presente estudio si se encuentra dentro del rango antes
estipulado por la literatura, ademas, se estimé que la tasa de incidencia especifica
de VSR en pacientes con bronquiolitis en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il
fue de 67.05 por cada 100 casos diagnosticados.

En la tabla y grafica No. 4 es evidente la frecuencia y porcentaje de los signos y
sintomas presentados al momento del ingreso de los 173 expedientes que entraron
en el estudio, los signos y sintomas que presentaron mayor porcentaje son tos con
95.95%, sibilancias con 94.21%, taquipnea con 87.86% y uso de musculos
accesorios con 86.12%. En la literatura presentada se ha reportado que los
hallazgos clinicos en pacientes con bronquiolitis se han encontrado tos, taquipnea,
congestion nasal, rinitis, sibilancias y otros sintomas que muestran aumento de
esfuerzo respiratorio como uso de musculos accesorios y aleteo nasal. En el
presente estudio se determina que el 86.12% de los pacientes presentaron aumento
de esfuerzo respiratorio por la descripcion de uso de musculos accesorios y
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solamente el 0.57% de los casos presentd aleteo nasal al momento del ingreso
hospitalario.

En la tabla No. 5 es evidente la asociacién de los sintomas al momento del
ingreso de los pacientes que presentaban positivo el hisopado nasofaringeo positivo
para VSR. Dentro de la literatura, como se menciono con anterioridad, el principal
agente causal de bronquiolitis en el presente estudio y en otras literaturas ha sido
VSR, por lo tanto, en el presente estudio se determind que el principal signo que
presentd mayor probabilidad estadistica con el virus fueron el uso de musculos
accesorios con un porcentaje del 61.27% (IC 95% 0.540, 0.685; p=0.004), sin
embargo, la presencia de sibilancias y tos ambos representaron un porcentaje del
64.73% (IC 95% 0.576, 0.719) de los casos y la presencia de crépitos que
corresponde en el estudio al 47.97% (IC 95% 0.405, 0.741), todos los signos y
sintomas antes mencionados que pueden ser provocados por el VSR también se
describen en la patologia de bronquiolitis, pero, las sibilancias el signo que
caracteriza principalmente la definicion de caso del diagndéstico de bronquiolitis, sin
embargo, no presento significancia estadistica en el presente estudio. Por otro lado,
otros factores como el sexo o la edad no demostraron ningun tipo de probabilidad
estadistica con relacion al VSR.

En Guatemala una de las primeras causas de morbilidad en nifios menores de
5 afnos son las infecciones respiratorias agudas y es una de las primeras 10 causas
de atencion en los servicios hospitalarios. En el pais no se encuentran datos
epidemioldgicos y estadisticos sobre la enfermedad directamente, ya que, pueden
existir subregistros de la misma y ser considerada como otra patologia de las vias
respiratorias. Segun la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) la
edad en la que se registran la mayor cantidad de infecciones respiratorias agudas
se comprende entre los 6 y 11 meses de edad, lo cual, si corresponde en los datos
encontrados en el presente estudio. En Guatemala, en la estacion de invierno, que
se comprende entre el mes de mayo a octubre, se han presentado la mayor cantidad
de casos de infecciones respiratorias agudas. En la grafica 5 se presenta una curva
de frecuencias de casos de bronquiolitis, en la cual, se evidencia que el incremento
de casos se produjo entre los meses de julio a noviembre, teniendo el mayor pico
en el mes de septiembre con un total de 32 casos de bronquiolitis y en este mismo
periodo igualmente se evidencia el pico de casos de bronquiolitis causados por VSR
en el periodo de tiempo estudiado. Esto puede deberse al clima frio o lluvioso que
se presenta dentro de los meses descritos con anterioridad, sin embargo, en otras
literaturas se ha evidenciado que los casos de bronquiolitis causados por VSR
inician principalmente en el mes de noviembre con un pico entre los meses de enero
y febrero principalmente, pero, al tomar en cuenta la diferencia de meses en el inicio
de las estaciones en otros paises del mundo, igualmente se estima que es en el
periodo de invierno en el que se presentan la mayoria de los casos de bronquiolitis
causados por VSR como los datos obtenidos en el presente estudio, por lo tanto, se
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ha determinado una alta probabilidad estadistica con relacibn a los meses
(p=0.0003) en que se presentan los casos de bronquiolitis.

En Guatemala no existen registros concretos relacionados al diagnostico de
bronquiolitis, ya que, solamente se encuentran registradas las infecciones
respiratorias agudas en general como una de las principales causas de morbilidad
en nilos menores de 5 afios, ademas, no se ha encontrado un estudio que
caracterice clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con bronquiolitis. Se ha
estimado en el presente estudio que la mayoria de los casos fueron en pacientes
masculinos comprendidos entre los grupos de edad de 1 a 5 meses y de 6 a 11
meses siendo el principal agente causal VSR presentando los principales signos y
sintomas uso de muasculos accesorios, sibilancias y crépitos. Por ultimo, la principal
época que se estima la aparicion de casos de bronquiolitis es en la época de
invierno, lo cual, si corresponde a lo obtenido en el presente estudio presentando
un pico de casos en el mes de septiembre.

24



12. CONCLUSIONES
El mayor porcentaje de casos de bronquiolitis ocurrié en el sexo masculino.

El 95% de los casos de bronquiolitis ocurre en pacientes menores de 1 afio
y hasta el 74% de los casos puede presentarse dentro del grupo de edad
entre 1 a 5 meses.

La tasa de incidencia especifica para VSR en pacientes con bronquiolitis en
el Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il es de 67%.

Los sintomas que se presentan con mayor frecuencia al momento del ingreso
de los pacientes son tos con 95%, sibilancias 94%, taquipnea 87% y uso de
musculos accesorios 86%.

El paciente con bronquiolitis por Virus Sincitial Respiratorio tiene 3 veces mas
probabilidad de presentar uso de musculos accesorios o sibilancias.

El mes que presentdé mayor frecuencia para la ocurrencia de casos de

bronquiolitis en el Hospital Materno Infantil Juan Pablo Il fue en el mes de
septiembre.
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13.RECOMENDACIONES

1. Realizar hisopados nasofaringeos para virus como Influenza, Parainfluenza
virus, Rinovirus, Adenovirus y Metapneumovirus al momento del ingreso de
los pacientes, para determinar la coinfeccién o causa por otro virus que no
sea VSR, ya que, se encontré 32% casos a los que no se conocié agente
etioldgico.

2. Elaborar un protocolo de diagndéstico y manejo para bronquiolitis.
3. Realizar el presente estudio en mas hospitales de Guatemala para obtener

mayor cantidad de datos sobre la poblacién de pacientes con bronquiolitis en
el pais.
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15.ANEXOS

( g 5
¥ Rafael Landivar No.Boleta________

Tradicion Jesuita en Guatemala

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Registro:

Edad en meses: sexo: F M  peso: kg.

Fecha de ingreso:

1. Agente etioldgico
e VSR
o Positivo

o Negativo

Mycoplasma pneumoniae
o Positivo

o Negativo

VSR + Mycoplasma pneumoniae
Otro
No se reconoce agente etiolodgico

2. Caracteristicas clinicas

Caracteristica clinica Presente Ausente

Rinitis

Congestion nasal
Deshidratacion
Tos

Uso musculos accesorios
Taquipnea FRx’
Aleteo nasal
Sibilancias
Crépitos
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