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RESUMEN

TITULO: Caracteristicas de los Pacientes Atendidos con Diagnéstico de
Bronquiolitis Aguda en el Hospital Universitario de Santander entre Febrero de
2010y Enero de 2012 *

AUTOR: TELLEZ SANTOS, Oscar Hernan **

PALABRAS CLAVE: Bronquiolitis aguda, Virus sincitial respiratorio, Infeccién
respiratoria, apnea, saturacion, oxigeno, hospitalizacién, radiografia, térax.

DESCRIPCION:

Objetivos: Determinar la proporcion de pacientes con diagnéstico de bronquiolitis
aguda en el Hospital Universitario de Santander (HUS), sus caracteristicas clinicas,
sociodemograficas y factores de riesgo asociados.

Pacientes & Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, serie de casos, retrospectivo,
entre los pacientes menores de 2 afios atendidos por bronquiolitis en el HUS. Se
efectué un analisis descriptivo de las variables socio-demogréficas, clinicas y
terapéuticas, incluyendo el uso de pruebas diagndsticas.

Resultados: Se encontr6 una prevalencia de BA en el HUS del 3.2%. De 115
pacientes captados, se incluy6 96 registros para el andlisis. Fue prevalente la historia
de RNAT, hijos de madre adolescente con nivel de educacion bajo y no recibir
lactancia materna exclusiva. La sintomatologia mas frecuente fue dificultad respiratoria
precedida de tos, fiebre y rinorrea. La exposicion a contacto con infeccidn respiratoria
alta y convivir con hermano(s) en edad escolar fueron los factores epidemiol6gicos
mas prevalentes. La apnea se presentd de forma exclusiva en nifios de 1-2 meses de
edad. La alteracion en la Sato, se presento en el 64%, y el promedio de SatO2 en los
hospitalizados en UCIP fue de 86%. En mas del 92% se aplicé pruebas diagnosticas.
El uso de broncodilatadores inhalados y antibiéticos fueron las conductas mas
utilizadas. La estancia hospitalaria fue de 6 dias RIQ (4-10 dias) y la tasa de
mortalidad fue del 1.1%.

Conclusiones: La BA tiene mayor prevalencia en los menores de 6 meses de edad y
en RNAT, cursa con mayor morbilidad en los prematuros y quienes padecen
comorbilidad. La Sato, <85% al ingreso, fue prevalente en quienes requirieron UCIP.
Las pruebas diagndsticas no brindan utilidad diagndstica ni terapéutica. Se requiere
estudios multicéntricos, prospectivos, con alta calidad metodoldgica, para lograr
evidencia que permita optimizar las conductas terapéuticas en el abordaje del paciente
con Bronquiolitis.

* Trabajo de Grado
** Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud, Escuela de Medicina. Departamento de Pediatria. Director:
GARCIA CORZO, Jorge Rall. Asesor Epidemioldgico: DIAZ MARTINEZ, Luis Alfonso.



ABSTRACT

TITLE: Characteristics of patients treated with a diagnosis of acute bronchiolitis
in the Santander University Hospital between February 2010 and January 2012 *

AUTHOR: TELLEZ SANTOS, Oscar Hernan **

KEYWORDS: Acute bronchiolitis, respiratory syncytial virus, respiratory
infection, apnea, oxygen saturation, hospitalization, chest radiograph.

DESCRIPTION:

Objectives: To determine the proportion of patients with a diagnosis of acute
bronchiolitis in the University Hospital of Santander (HUS), and their clinical, social and
demographic variables and risk factors associated.

Patients & Methods: We conducted a descriptive study, case series, retrospective,
among patients younger than 2 years old treated for bronchiolitis in HUS. We
performed a descriptive analysis of the socio-demographic, clinical and treatment,
including the use of diagnostic tests.

Results: The prevalence of BA in the HUS was 3.2%. Of 115 patients recruited, 96
registers included for analysis. It was found prevalent: RNAT history, children of
adolescent mothers with low education and not be exclusively breastfed. The most
frequent symptoms were respiratory distress preceded by cough, fever and runny
nose. Exposure to contact with upper respiratory infection and live with brother(s) of
school age was more prevalent epidemiological factors. Apnea is presented exclusively
in infants 1-2 months old. Altered SatO2 appeared in 64%, and the average SatO2 in
children hospitalized in PICU was 86%. In over 92% were applied diagnostic tests. The
use of inhaled bronchodilators and antibiotics were the most commonly used
behaviors. The hospital stay was 6 days IQR (4-10 days) and the mortality rate was
1.1%.

Conclusions: The BA is more prevalent in children under 6 months of age and RNAT,
presents with increased morbidity in premature infants and those with comorbidity. The
SatO2 <85% on admission was prevalent in those who required PICU. Diagnostic tests
provide no therapeutic or diagnostic utility. It requires prospective multicenter studies
with high methodological quality, to achieve evidence to optimize the therapeutic
conducts on approach to patients with bronchiolitis.

* Graduation Thesis
** |Industrial University of Santander. Faculty of Health, School of Medicine. Department of Pediatrics. Directed by:
GARCIA CORZO0, Jorge Raul. Epidemiological Adviser: DIAZ MARTINEZ, Luis Alfonso.



INTRODUCCION

La Infeccion Respiratoria Aguda (I.R.A.) en niflos corresponde a una de las
entidades de mayor frecuencia en la consulta de los servicios de urgencias
pediatricas; correspondiendo el mayor porcentaje a cuadros sintomaticos
secundarios a compromiso viral (7,15, 22, 41, 58, 65).

Alrededor de un 70% de todos los nifios se infectan por virus sincitial
respiratorio (VSR) en el transcurso de su primer afo de vida y cerca de un 22%
desarrolla sintomatologia. Aproximadamente un 13% debutan con bronquiolitis
aguda durante sus primeros 12 meses de vida, presentandose mayor
incidencia entre los 2 y 6 meses de vida; de los que la padecen, el 2-5%
requiere hospitalizacion. Finalmente, un 20% de los pacientes ingresados
llegan a requerir manejo en unidad de cuidados intensivos (41, 50).

Existen multiples factores de riesgo para enfermar, asociados al huésped, a los
padres y factores ambientales; dentro de los ambientales juega un papel
importante la contaminacion del entorno, intra-domiciliaria, el hacinamiento y
las variaciones climéticas; presentdndose mayor incidencia de infeccidn
respiratoria en los periodos de alta pluviosidad (34,45).

En el momento, en nuestro medio no se cuenta con datos estadisticos
recientes sobre los pacientes con bronquiolitis atendidos en el Hospital
Universitario de Santander. Con este estudio se espera solventar esta
deficiencia y realizar un analisis de los factores relacionados con el desarrollo
de la enfermedad.

Actualmente en el Hospital Universitario de Santander, no se conoce cuantos
pacientes con diagnoéstico de bronquiolitis son atendidos, tampoco sus
caracteristicas y evolucion. Contando con estos datos, se tendra un
conocimiento mas aproximado de su comportamiento en la region, se podran
hacer inferencias sobre las variables o factores clinicos y/o socio-demograficos
involucrados en la presentacion de esta patologia, facilitando de esta forma la
retroalimentacion del sistema de salud publica; con la consecuente aplicacion
de conductas de prevencion, promocion e intervencion, en el control de las
infecciones respiratorias virales.



1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la cantidad y caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico
de bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Universitario de Santander
durante el periodo comprendido entre Febrero 01 de 2010 y Enero 31 de
20127



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la proporcion de pacientes atendidos con diagndstico de
bronquiolitis aguda en el Hospital Universitario de Santander, asi como sus
caracteristicas clinicas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar el nimero de casos de bronquiolitis aguda que fueron atendidos
en el Hospital Universitario de Santander.

e Describir las caracteristicas clinicas y determinar las variables socio-
demograficas de la poblacion estudiada.

e Establecer la prevalencia de los factores de riesgo conocidos entre estos
pacientes afectados por bronquiolitis aguda.



3. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION DE BRONQUIOLITIS AGUDA

La bronquiolitis aguda (BA), corresponde a una entidad clinica de alta
frecuencia en la poblacion pediatrica, en la atencion primaria y en los servicios
de urgencias, configurando la principal causa de ingreso hospitalario por I.R.A.
bajas en niflos menores de 24 meses (22).

En relacion a la definicidn, la mas utilizada es la de Mc Connochie, la cual la
determina como el primer episodio agudo de dificultad respiratoria, con
sibilancias, antecedido de un cuadro catarral de vias respiratorias altas, dado
por rinitis o rinorrea, tos, con o sin fiebre; comprometiendo a un niflo menor de
2 afos, siendo mayor la incidencia en los primeros 12 meses de vida. Sin
embargo, esta definicibn no es aceptada por todos los autores, motivo por el
cual no existe un concepto unificado de los criterios clinicos necesarios para
llegar al diagnéstico, especialmente en lo que respecta a la edad y el nimero
de episodios. Adicionalmente, otros conceptos le dan mayor importancia a la
aparicion de taquipnea, hiper-insuflacion y crepitantes en el curso de la
enfermedad (22).

En resumen, la B.A. configura un sindrome clinico infeccioso viral de patron
estacional, caracterizado por fiebre, secreciéon nasal y tos seca, presentando
grados variables de bronco-obstruccion y dificultad respiratoria. Su
comportamiento por lo general es autolimitado. Aunque el término bronquiolitis
se refiere a la inflamacion de los bronquiolos, estos hallazgos son rara vez
observados directamente; en su lugar, se infiere en un nifio que se presenta
con dificultad respiratoria en asociacion con signos de una infeccion viral (7, 65).

Siendo la B.A. uno de los sindromes por medio de los cuales se manifiesta la
infeccion respiratoria aguda (I.R.A.); hacemos referencia de la definicion que
tiene la Organizacion Panamericana de la Salud OPS, para la I.R.A: aquella
entidad infecciosa de manifestacion aguda, la cual afecta el tracto respiratorio,
tanto superior como inferior (49). Para el desarrollo del presente trabajo de
investigacién, se tendra en cuenta la IRA baja, y mas especificamente aquellas
gue reunen los criterios diagnosticos de bronquiolitis.



En el programa de atencién integral a las enfermedades prevalentes de la
infancia, AIEPI 2012, la bronquiolitis aguda es definida como la presencia de
un primer episodio de sibilancias en un nifio menor de 2 afios, quien debutd
con un cuadro gripal 2 a 3 dias antes; clasifican la presentacién del cuadro
clinico en dos categorias: Bronquiolitis grave y bronquiolitis; basandose en la
presencia de tiraje subcostal, taquipnea, saturacion de oxigeno < 92% (< 90%
si reside en una altura superior a 2.500 m. sobre el nivel del mar), si su edad es
menor de 3 meses, 0 menor de 6 meses con historia de prematuridad y por
altimo si presenta apneas (41).

El fundamento fisiopatoldgico de la enfermedad se encuentra en el compromiso
del epitelio del tracto respiratorio como consecuencia de la colonizacién del
virus, llevandose a cabo necrosis epitelial con destruccion de los cilios; este
proceso de destruccién celular, induce una respuesta inflamatoria con
infiltracion de neutréfilos y linfocitos, lo que origina edema de la sub-mucosa.
Concomitantemente se incrementa la produccion de moco, que junto al proceso
de descamacioén de células epiteliales, ocasiona obstruccion de los bronquiolos;
surgiendo areas de atrapamiento de aire que se alterna con areas de colapso
alveolar (58).

Con lo anterior, los volumenes pulmonares y la capacidad residual funcional se
incrementan, comprometiendo la compliance pulmonar, siendo dicha
disminucién, sumado a la elevacién de la resistencia del tracto respiratorio; lo
que incrementa el esfuerzo respiratorio (58).

3.2 VIRUS RESPIRATORIOS IMPLICADOS EN LA BRONQUIOLITIS

La ILR.A. baja puede ser ocasionada por una diversidad de agentes
infecciosos, siendo los virus los mas importantes; y en segundo lugar, las
bacterias. Con respecto a etiologia viral; se ha identificado mas de 200 virus
implicados en la causalidad de infecciones del tracto respiratorio, en la tabla 1,
se esquematiza la clasificacion de los mas representativos. Las IRA bajas se
deben principalmente a 4 tipos de virus: Virus  Sincitial Respiratorio,
Adenovirus, influenza Ay B,y Parainfluenza 1, 2y 3 (34).



Tabla 1. Clasificacidon de los principales virus infectantes del tracto respiratorio

Familia

Género

Virus

Tipos &
Subtipos

Orthomyxoviridae

Paramyxoviridae

Adenoviridae
Picornaviridae

Coronaviridae

Parvoviridae

Influenzavirus A V.
Influenzavirus B V.
Influenzavirus C V.

Respirovirus
Rubulavirus
Pneumovirus

Metapneumovirus

Mastadenovirus

Rhinovirus

Coronavirus

Bocavirus

C. 229E, SARS, OCA43,

\Y,
V.
\Y
\%

de la Influenza A
de la Influenza B
de la influenza C

. Parainfluenza 1.

Parainfluenza 2.

. Parainfluenza 3.
. Parainfluenza 4.
Virus sincitial respiratorio

Metapneumovirus Humano

Adenovirus

NL63
Bocavirus humano

HIN1, H2N2,
H5N1, H7N7,
H7N3, HON2.

VPI-4A, VPI-4B.
VSR-A, VSR-B

Adaptado de: Mackie PL.The classification of viruses infecting the respiratory tract. Paediatr
Respir Rev. 2003 Jun; 4:84-90 (34).

El virus respiratorio sincitial es entonces el agente con mayor participacion en
la presentacion de la bronquiolitis, encontrandose responsable de hasta el 80
% de los casos (7, 65).

En la pasada década, un grupo de investigadores holandeses aislaron por
primera vez un virus en muestras clinicas de nifios con I.R.A, que en raz6n a su
homologia con el metapneumovirus aviario, fue denominado Metapneumovirus
humano (hMPV) (19, 42).



El hMPV se ha documentado como un importante agente causal de las I.R.A.
bajas en nifios y ancianos. La no identificacion previa del hMPV se debid en
gran medida a las caracteristicas especiales que requiere para su aislamiento
en cultivo celular, periodo de aparicibn mas prolongado que los demas agentes
virales, y la necesidad de medios de cultivo especiales ricos en tripsina.
Actualmente no se cuenta con pruebas de deteccion rapida para su
identificacion, siendo las pruebas moleculares, como la reaccion en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR), las mas recomendadas para
su identificacién (19, 42).

La informacion fisiopatoldgica acerca del hVPM aun es escasa, se conoce que
las manifestaciones clinicas y severidad de la infeccion es comparable con los
del VSR; encontrandose hasta el momento que la displasia broncopulmonar
corresponde a un importante factor de riesgo para desarrollar la enfermedad
severa por este agente (19, 42).

Se estima que anualmente en Estados Unidos se hospitaliza entre 75,000 y
125,000 lactantes por B.A. 0 neumonia causada por VSR (39, 45, 49, 64).

En relacion con la edad del paciente, un estudio realizado en Finlandia con 254
nifos, se encontrd6 mayor compromiso viral en los de edad mas corta,
identificando en los menores de 2 afios una prevalencia de 80 — 90%, alrededor
de 58% en los nifios de 2 a 5 afios y menor de 40% en los mayores
de 5 afos (23, 52).

En su gran mayoria el mecanismo de transmision es por contacto directo y
contacto con secreciones aerosolizadas, favorecido en el alto contenido de
particulas virales que puede llegar a contener las secreciones nasofaringeas en
el paciente infectado. El periodo de incubacion es variable y puede prolongarse
hasta 14 dias. En la tabla 2, se describe el comportamiento que presentan los
agentes virales mas representativos (35).

Existen multiples factores de riesgo para adquirir la I.R.A, dentro de los cuales
se citan: la edad, bajo peso al nacer, desnutricion, factores demograficos,
socioeconoémicos (bajo ingreso economico familiar, nivel de escolaridad, tipo de
residencia); ambientales, donde se incluye la contaminacion atmosférica,
contaminacion domeéstica por residuos organicos, tabaquismo pasivo,
hacinamiento; condiciones climaticas, predominando en la exposicién al frio, y
ambientes con alto grado de humedad (6).



Tabla 2. Caracteristicas de lainfeccién viral del tracto respiratorio

Periodo de Periodo Modo de
Virus Incubacién Infectante Transmision
(Dias)
Virus de la Influenza 1-4 7 dias Contacto directo,
gotas aerolizadas
Contacto directo,
Virus de Parainfluenza 1-7 1 - 3 semanas gotas aerolizadas
3 - 8 dias Contacto directo,
Virus Sincitial Respiratorio 2-8 3 -4 sem. (en gotas aerolizadas
lactantes)
Contacto directo,
Adenovirus 2-14 Dias a meses gotas aerolizadas
Metapneumovirus Humano 4-6 Promedio 5 dias Gotas aerolizadas

Adaptado de Mahony JB. Detection of respiratory viruses by molecular methods. Clin Microbiol
Rev. 2008; 21: 716-747 (35).

Existen multiples factores de riesgo para adquirir la I.R.A, dentro de los cuales
se citan: la edad, bajo peso al nacer, desnutricion, factores demograficos,
socioeconémicos (bajo ingreso econdmico familiar, nivel de escolaridad, tipo de
residencia); ambientales, donde se incluye la contaminacién atmosférica,
contaminacion domeéstica por residuos organicos, tabaquismo pasivo,
hacinamiento; condiciones climaticas, predominando en la exposicion al frio, y
ambientes con alto grado de humedad (6).

Se ha identificado la presencia de IRA en un familiar conviviente como factor de
riesgo principal para la adquisicion de la entidad en los nifios menores de 5
afios, conun OR 1.9 (IC 95%: 1.2 — 3.3), con una p : 0.005 (6, 11).

En la medida que incrementan los factores de riesgos y/o comorbilidades en un
nifo, se aumenta el riesgo de severidad del episodio y la tasa de mortalidad,;
razon por la cual el médico responsable del paciente debe considerar su
presencia en todo nifio que acude al servicio de urgencias pediatricas con un
evento infeccioso respiratorio agudo (6, 37).



Jones, Hashim et al, realizaron un metanalisis, para evaluar el impacto del
tabaquismo en el aumento del riesgo de presentacion de |I.R.A. baja, en los
nifos en sus primeros 2 afos de vida; determinando que el mayor riesgo se
encuentra con el tabaquismo materno postparto, siendo mayor el riesgo para la
presentacion de bronquiolitis. A si mismo se determiné el aumento del riesgo
de I.R.A. baja por la presencia de tabaquismo en uno o ambos padres y/o en
cualquier miembro del hogar (convivientes) (24).

Carroll et al, entre 1995 y 2003, en su cohorte de 100.000 binomios madre-hijo;
determind que el tabaquismo materno aumenta el riesgo de bronquiolitis en un
14%, el asma materno en un 39%, y ambos simultaneamente en un 47%.
Aunque el tabaquismo materno aumenta el riesgo de prolongacion de la
estancia hospitalaria en un 19%, si la madre fumaba y tenia asma el aumento
dicho riesgo fue del 38% (11, 51).

Desde el punto de vista fisiopatologico, existe evidencia de la anormalidad en la
funcién inmune estudiada en la sangre del cordon umbilical de los bebés de
madres que fuman durante el embarazo; con el potencial riesgo de desarrollar
posteriormente la infeccion por VRS (7).

En la cohorte de Carroll et al, se determind a su vez la relacién inversamente
proporcional entre el riesgo de bronquiolitis y la edad materna al nacimiento del
paciente; siendo mayor el riesgo en hijos de madres jovenes, sin encontrarse
una explicacion fisiopatoldégica de dicha asociacion. Los investigadores
determinan la probable existencia de factores protectores en el ambiente in
Gtero de madres mayores y/o la relacién con factores socio-demograficos como
la oportuna busqueda de la atencién en salud, lactancia materna o el uso de
guarderias para el cuidado de los nifios (11).

3.3 PREVALENCIA DE VIRUS RESPIRATORIOS EN NINOS

Hemos realizado una revision de la literatura médica con el fin de conocer el
comportamiento de los virus respiratorios en la I.R.A, enfocando la busqueda
en estudios con nifios menores de 5 afios con compromiso del tracto
respiratorio inferior, incluyendo los resultados de estudios realizados en nuestro
continente; en la Tabla 3 se resume la informacion obtenida (2-5, 8, 10, 37, 46,
47,54, 57, 61).
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En estudios efectuados en poblacion de paises suramericanos en via de
desarrollo, como figuran Uruguay, Argentina y Colombia, se identifico al Virus
sincitial respiratorio como el agente causal mas frecuente de la infeccion del
tracto respiratorio inferior, con una prevalencia en promedio mayor al 70%;
determinandose a su vez, una mortalidad que alcanza el 7 %,
superando la presentada en los paises desarrollados, que se encuentra entre
0.5y 2% (4, 10, 46, 54).

En Colombia, en estudios realizados en ciudades como Bogota, Cali y
Medellin, igualmente el VSR represento el germen de mayor prevalencia en
las I.R.A baja, con aumento de la incidencia de las IRA en las épocas con alto
nivel de precipitaciones (3, 57).

En Bucaramanga, para el 2009 segun el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica DANE, estimé una poblacion de 523.040 habitantes, con un 98
% de residentes en zona urbana; este organismo a su vez proyectd para
Bucaramanga 38.032 nifios menores de 5 afios. En razén a las limitantes en el
abordaje diagnostico etiolégico, Bucaramanga no cuenta con datos
epidemioldgicos objetivos en cuanto a la prevalencia de virus respiratorios;
existen sin embargo, dos estudios realizados por médicos del postgrado en
Pediatria de la Universidad Industrial de Santander. Martinez N. 2001 y
Sarmiento I. 2006, los cuales se enfocaron en el comportamiento local del virus
sincitial respiratorio en la I.R.A. en la poblacion infantil (37, 47).

En el afio 2001, en Bucaramanga, en una muestra poblacional de 59 nifios
menores de 2 afios, mediante la aplicacién del Testpack VSR® se aisl6 el VSR
en el 27% de la poblacion estudiada, donde el autor concluye que es necesario
nuevos estudios, con mayor numero de muestra y ajuste a las variables de
evaluacion para obtener resultados de mayor valor estadistico (37).

Mas recientemente, la doctora Sarmiento (2006); en el hospital Ramon
Gonzélez Valencia de Bucaramanga, actualmente Hospital Universitario de
Santander; encontr6 en 77 muestras de nifios, mediante IFI realizada en el
Instituto Nacional de Salud, una prevalencia de infeccion por virus respiratorios
del 70.1%, de los cuales el 21.42 % correspondio a aislamiento de virus
especificos (IC 95%: 12.9 — 33,2); y de este porcentaje, por VSR 10% (IC 95%
4.5 — 20.1), seguido por el virus parainfluenza Ill con 8.7%, influenza A 1.4%,
con un 14.2% de las muestras sin lograr informacién del reporte de la prueba
del laboratorio de referencia (47).



La bronquiolitis por VSR es una entidad con un comportamiento tipicamente
estacional; siendo en nuestro pais, al igual que los otros paises tropicales y
subtropicales, prevalente en las épocas de lluvia; mientras que en las regiones
con estaciones, su pico epidémico ocurre en el invierno. Ucrds en 1997,
encontré en su estudio, que Bogota, la capital colombiana, presenta un pico
epidémico de bronquiolitis por el VSR en los meses de Abril, Mayo y Junio (60).

3.4 DIAGNOSTICO CLINICO DE BRONQUIOLITIS

El diagndstico se basa en sus manifestaciones clinicas, dentro de los signos
encontrados se cita crepitantes finos a la auscultacion, las sibilancias pueden
estar presentes, pero esto no es un criterio requisito para el diagndstico. La tos
puede iniciar de forma simultanea o lo encontrado mas frecuentemente en un
intervalo de hasta 3 dias. Un gran porcentaje presentan fiebre, siendo raras las
temperaturas mayores a 40°C, y en su presencia debe motivar la busqueda de
un diagnéstico alternativo (7, 16, 33, 65).

En los casos graves se puede producir cianosis. En los lactantes pequefios,
especialmente si tiene historia de prematuridad, los episodios de apnea puede
ser la primera presentacion de la bronquiolitis. El nifio no suele presentar
aspecto toxico, si se presenta igualmente debe orientar a la busqueda de un
diagnéstico diferencial (7, 16, 33, 65).

En razon a la imprecision en el diagnostico etioldgico, y con el fin de solventar
la incertidumbre diagndstica, generalmente se procede con la realizacion de
estudios hematoldgicos, uroanalisis y radioldgicos, con el fin de descartar el
compromiso infeccioso bacteriano. Lo anterior se ve reflejado en la
prolongacion de la consulta al servicio de urgencias, e incluso en la
administracion innecesaria de antibidticos (15).

La OMS da gran importancia a la frecuencia respiratoria (FR) como parametro
para la deteccion de IRA, definiendo taquipnea a una FR > 60 rpm en los nifios
<2 meses de edad, 50 rpm en nifios de 2-12 meses y > 40 rpm en los > 1 afio.
Esta estrategia tiene un valor predictivo positivo de 45% para la deteccion
radiolégica de consolidacion neumonica, con valor predictivo negativo de 83%,
sensibilidad del 74% y especificidad de 67%. Sin embargo, cabe recalcar que
los nifios pueden tener neumonia sin tener taquipnea y que la taquipnea es
también una manifestacion importante de crisis asmatica o bronquiolitis (9, 59).



3.5 ESTUDIOS DE LABORATORIO E IMAGENES

Dentro de las ayudas diagndsticas con las que cuentas actualmente los
servicios de urgencias y hospitalizacion, para el abordaje de los paciente con
I.R.A, se encuentran los examenes de laboratorio de primera linea, los cuales
por si solos no cuentan con las sensibilidad ni especificidad para dirigir el
diagnéstico etioldgico (9, 59).

En las infecciones bacterianas agudas, en el hemograma es frecuente el
hallazgo de leucocitosis, con desviacion a la izquierda en la férmula
leucocitaria; sin embargo, no permite diferenciar entre una neumonia
bacteriana y una de etiologia viral; no obstante el nimero de leucocitos suele
ser mayor en el compromiso bacteriano con mayor porcentaje de neutréfilos en
el diferencial (9, 59).

Al igual que con el hemograma, los reactantes de fase aguda, no se han podido
considerar como un parametro para diferenciar un compromiso neumonico
bacteriano del viral; sin embargo, en las consolidaciones neumonicas, tanto la
velocidad de sedimentacion globular (VSG) como la proteina C reactiva (PCR)
se han encontrado con mayor frecuencia elevadas (9, 59).

La frecuencia de positividad en los hemocultivos de niflos con cuadros
neumonicos bacterianos oscila entre el 10 y 20%. Deben obtenerse ante la
sospecha de bacteriemias. En el compromiso viral, para el aislamiento del
germen se recomienda a partir de muestras tomadas de secreciones de la via
respiratoria (9, 59).

La Oximetria de pulso, mas que un método diagnéstico en los casos de nifios
con infeccidn respiratoria aguda, constituye una herramienta de ayuda en la
determinacioén terapéutica por el grado de morbilidad con que se presentan los
cuadros patolégicos (59).

En cuanto al estudio radioldgico del torax, por lo general en la infeccion
respiratoria aguda viral se encuentra un patrén radiolégico de infiltrado
intersticial y atrapamiento aéreo; sin embargo, es necesario recordar que esta
herramienta imagnolégica no cuenta con la sensibilidad ni especificidad
necesaria para diferenciar por si sola la etiologia infecciosa (13, 55, 62).



Los signos clasicos de I.R.A. baja, de etiologia bacteriana, en una radiografia
antero-posterior y lateral de térax son hiperaireacion con infiltrados alveolares
en parche, en forma de consolidacion lobar o con distribuciébn segmentaria;
también puede presentarse efusion, dependiendo del patdbgeno bacteriano. (13,
55, 62).

Como conclusiéon de multiples expertos; en el abordaje del paciente con
bronquiolitis, la radiografia de térax no es de gran utilidad; en cambio, con una
mala interpretacion de sus hallazgos, se puede dar lugar a la prescripciéon
innecesaria de antibiotico (44, 53).

La biopsia pulmonar a cielo abierto con cultivo de tejido, siendo una técnica
muy invasiva, se reserva para infecciones respiratorias con curso de una
evolucion torpida, particularmente en pacientes con inmunocompromiso (9).

3.6 IDENTIFICACION VIRAL

En la actualidad, para el aislamiento de los virus respiratorios causantes de la
bronquiolitis, se cuenta con tres estrategias diagnosticas principalmente: el
cultivo celular, la identificacion de antigenos con pruebas inmunoldgicas y la
deteccion de material genético viral mediante biologia molecular; partiendo del
estudio de una muestra de hisopado nasofaringeo. La detecciéon de los
anticuerpos producidos por el huésped al entrar en contacto con el virus,
corresponderia a una cuarta herramienta diagnostica (65, 32).

3.6.1 Aislamiento viral por cultivo celular. Los virus, dada su caracteristica
de parasitos obligados; requiriendo de células vivas para su replicacion,
representan mayor dificultad para su cultivo, con respecto a los cultivos
bacterianos. Es necesaria la utilizacion de lineas celulares, huevos
embrionados e incluso animales vivos para garantizar su replicacion y posterior
identificacion (17, 30, 38).

No existe ninguna linea celular en la que sean posible la replicacion de todos
los virus respiratorios; igualmente, no existe ningun virus capaz de replicar en
todas ellas, razon por lo cual es necesario sembrar la muestra en diferentes
lineas celulares con el objetivo de cubrir los potenciales virus que se pretenden
aislar (17, 30).



Dentro de las desventajas de esta estrategia diagndéstica, se cita el retraso en
la obtencion del diagndstico, la limitante de requerir lineas celulares especiales
y la susceptibilidad de contaminaciones que retrasen todo el procedimiento. Sin
embargo, el cultivo celular permite la determinacion del grado de infectividad y
la susceptibilidad del virus a los agentes antivirales, determinantes no logradas
con las otras técnicas, incluso con las pruebas moleculares. Igualmente, la
técnica de cultivo viral permite la sero-tipificacion de los virus aislados (17, 30,
38).

3.6.2 Estudios Inmunoldgicos. Existen pruebas diagndsticas rapidas para la
identificacion  viral fundamentadas en la utilizacibn de reacciones
inmunoldgicas, con el uso de anticuerpos monoclonales, las cuales representan
una potencial herramienta para mejorar la atencién del paciente con |L.R.A,
optimizando el diagndstico y por consecuente su tratamiento (26, 29, 39).

Con respecto al impacto de las pruebas de deteccion viral rapidas en los
servicios de urgencias, Doan Q. y colaboradores, en un metanalisis publicado
en Cochrane Library 2010, encontré como resultado que las Pruebas virales
rapidas sélo lograron una reduccion en la realizacion de radiografia de térax en
los pacientes que acudian con |.R.A; en cuanto a los demas parametros
analizados, no se encontré diferencias estadisticamente significativas en la
reduccion del uso de examenes de laboratorio hematolédgicos, andlisis de orina,
ni en la administracion de antibidticos. A pesar de estos resultados, los autores
concluyen que aun cuando no se logré diferencias estadisticamente
significativas con el uso de las pruebas de deteccion viral rapidas en los
estudios analizados; dichas pruebas si pueden modificar la conducta en la
atencion de los nifios con I.LR.A, y que para su comprobacion estadistica, es
necesario la realizacion de nuevos estudios, de mayor poder, con mayor
muestra para la aplicacion de las pruebas diagndsticas (15).

Las pruebas inmunoldgicas para la deteccibn de antigenos virales en las
muestras clinicas de forma directa, son mas rapidas y corresponden a las
pruebas mas econémicas actualmente disponibles; no obstante, una limitante
radica en la frecuente dificultad para la interpretacion de los resultados, donde
la especificidad dependera de la experiencia del personal que los lleve a cabo,
y la sensibilidad a menudo es baja (29).



3.6.3 Estudios Moleculares. Bharaj et al. (2005), validé en su estudio la
sensibilidad y especificidad de la prueba multiplex PCR comparandola con el
cultivo celular CEC-IIF, encontrando una sensibilidad de la prueba del 100 %
para todos los virus estudiados, y la especificidad estuvo entre el 88.9% para
el VSR y el 100 % para el hMPV (6).

Un estudio realizado en el 2001 en el Royal Children’s Hospital, Queensland,
Australia, determina la prueba de PCR con transcriptasa inversa (RT-PCR)
como una herramienta sensible, especifica y de rapida realizacion para la
identificacion de varios virus ADN y ARN en una Unica muestra. Los autores
resaltan las limitantes de dichas pruebas y la comprobacién en varios estudios
que la PCR puede resolver dichas limitaciones; con mayor sensibilidad,
especificidad y rapidez en el reporte de resultados (56).

La RT-PCR se ha consolidado como una prueba molecular para la
identificacion de multiples agentes virales respiratorios, siendo redisefiada,
hasta convertirse en una prueba PCR mudltiple en tiempo real, la cual se
encuentra aprobada por la FDA (25, 28, 31, 32).

La sensibilidad de estas pruebas en la deteccion virus respiratorios es alta,
entre 97 y 99%, superando notoriamente la sensibilidad de los inmunoensayos
(82%) y el 57% para el cultivo. Con su correcto uso alcanzan una especificidad
de 99% (25, 28, 31, 32).

3.7 ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA BRONQUIOLITIS

En cuanto al tratamiento que deben recibir los pacientes con bronquiolitis, la
primera decision se basa en establecer la necesidad de ser admitidos en el
centro hospitalario. No existe un tratamiento especifico; la indicacién de ingreso
seria la necesidad para la alimentacion por sonda, oxigeno suplementario, y
los criterios de uso de asistencia respiratoria no invasiva o invasiva (7).

Al momento de considerar la conducta de hospitalizar o no, se debe tener en
cuenta que el nifio puede deteriorarse 2 0 3 dias después del inicio de los
sintomas respiratorios. Para aquellos que no son admitidos, se debe mantener
la ingesta de liquidos, y vigilar si se logra mejoria; si el nifio se deteriora en
casa, se debe proceder con la hospitalizacion (7).



Dentro de las indicaciones absolutas para proceder con la hospitalizacion, se
encuentran las siguientes (7) :

e Episodios de cianosis y/o dificultad respiratoria severa (frecuencia
respiratoria > 70 rpm., aleteo nasal, quejido y/o severa retraccion de la
pared toracica).

e Marcado letargo que lleva a una mala alimentacion.

e Limitacion en la alimentacién secundaria a la severidad de la dificultad
respiratoria. (<50% de la ingesta habitual en las ultimas 24 horas).

e Episodios de apnea.

e Incertidumbre en el diagnéstico (ninos aspecto téxico, con
temperatura = 40 °C).

Igualmente es necesario tener en cuenta la presencia de comorbilidades,
dentro de las que se destacan la cardiopatia congénita, historia de
prematuridad extrema, nifios con sindrome de Down, por el cierto grado de
hipoplasia pulmonar y potencial obstruccion de la via aérea superior que estos
nifios presentan. Todo lo anterior sumado al componente social, evaluando la
red de apoyo con la que cuenta el menor (7).

En cuanto al manejo hospitalario, consistira en conductas de soporte,
evaluando la necesidad de oxigenoterapia; garantizar la alimentacion,
considerando la pertinencia de alimentacién por sonda enteral en los casos en
los que el grado de dificultad respiratoria limite la ingesta de alimentos;
mantener la hidratacion del paciente. Por su parte, no existe evidencia del
beneficio en los pacientes con bronquiolitis con el uso de antibioticos, estos
deben ser reservados para los pacientes que evidencien aspecto toxico y a
quienes se les documente el compromiso infeccioso bacteriano (7, 53).

Existen multiples estrategias terapéuticas que no han mostrado evidencia de su
efecto en la fase aguda, ni en la modificacion en la severidad y/o duracion de
los sintomas (7, 65).

El uso de bronco-dilatadores pueden producir mejoria a corto plazo en los
resultados clinicos, pero no existe evidencia que su uso modifique la necesidad
de ventilacion mecanica o reduzca la estancia hospitalaria. La adrenalina, los
anticolinérgicos y los (2 agonistas no son recomendados de rutina en el
tratamiento de la bronquiolitis (7, 65).



Un meta-andlisis realizado por Cochrane Library, concluyé que no existe
evidencia del beneficio con el uso de esteroides sistémicos; igual sucede con
los costico-esteroides inhalados. Por lo tanto, no se recomienda actualmente el
uso rutinario de esteroides como manejo de estos pacientes (7, 65).

En relacion al uso de terapia respiratoria, no se encontrd evidencia de su
utilidad; se recomienda por consenso de expertos la aplicaciéon de aspiracion
gentil de secreciones nasales. Se requieren estudios adicionales para explorar
el efecto de la fisioterapia respiratoria en la poblacion ambulatoria y para los
nifos sin antecedentes de atopia (7, 21).

Con el paso de los afios se ha documentado un aumento en las cifras de
hospitalizaciones a causa de bronquiolitis, se cita el ejemplo con los datos
encontrados en Estados Unidos, en donde paso de una tasa de 5.4 % en 1980
a 16.4 % en 1996, lo cual puede ser originado en razon al mayor uso de la
oximetria de pulso como herramienta al momento de decidir la conducta de
hospitalizacion (58).

Existen unos factores que se asocian con mayor gravedad, dada por el riesgo
para la presentacion de estancias hospitalarias prolongadas o el ingreso a
unidad de cuidados intensivos UCIP, dentro de ellos se citan: la presencia de
displasia broncopulmonar y/o enfermedad pulmonar crénica, historia de
prematuridad, cardiopatias congénitas y edad menor de 3 meses. No obstante,
a pesar de que existen varios modelos predictivos de gravedad, ninguno ha
mostrado suficiente validez para recomendar su uso en la practica clinica (22).

A pesar del aumento en la tasa de hospitalizacion en los casos de BA, la tasa
de mortalidad continua siendo baja. La mayoria de las muertes secundarias a
la bronquiolitis se producen en lactantes en sus primeros 6 meses de vida; los
neonatos prematuros y con enfermedad cardiopulmonar subyacente o
inmunodeficiencia, siendo estos quienes tienen un mayor riesgo (7, 65).

Los lactantes con bronquiolitis aguda por Adenovirus, en particular tienen
riesgo de desarrollar como complicacion la bronquiolitis obliterante; en los
cuales existe un compromiso generalizado de las vias aéreas pequeias y
grandes, incluyendo bronquiectasias. El nifio permanece con taquipnea, tos
cronica y sibilancias, y puede producir esputo de forma cronica (por lo general
deglutido por el lactante). Igualmente existe la posibilidad de dependencia al
oxigeno suplementario de forma prolongada (7).



3.8 MEDIDAS DE PREVENCION EN LA BRONQUIOLITIS

La lactancia materna puede ser parcialmente protectora; se debe evitar el
tabaquismo en los padres y/o convivientes. Es necesario promocionar el
lavado de manos en guarderias y centros de cuidado; al igual que la higiene de
los juguetes compartidos, siendo mas recomendado evitar intercambio de
elementos personales de nifios enfermos, lo anterior con el fin de disminuir la
propagacion de la I.R.A. en la comunidad (7, 27, 63).

El anticuerpo monoclonal para VSR, Palivizumab, se administra como profilaxis
en los lactantes de alto riesgo. Se requiere una inyeccion intramuscular
mensual, ofreciendo una protecciéon parcial, siendo de alto costo. Se puede
considerar en los lactantes menores de 12 meses que cumplan con las
siguientes condiciones (7, 63):

e Historia de prematuridad extrema.

e Presencia de cardiopatia congénita no cianosante. (no se evidencio
beneficio del uso de Palivizumab en las cardiopatias cianosantes).

e Marcada inmunodeficiencia congénita o adquirida.

Sin embargo, una revision sistematica concluyé que los costos del uso
generalizado de Palivizumab superaron sus beneficios. Considerando que la
mayoria de los ingresos hospitalarios estan dados por neonatos a término,
superando el numero de nifios de alto riesgo, existe poca probabilidad que el
Palivizumab afecte de forma notoria la prevalencia de la Bronquiolitis (18).

A pesar del esfuerzo en las investigaciones, aun no se cuenta con una vacuna
contra el VSR (7, 63).

3.9 PRONOSTICO: BRONQUIOLITIS Y RIESGO DE SIBILANCIAS
RECURRENTES

Los pacientes con BA presentan riesgo de cursar con sibilancias recurrentes,
con mayor frecuencia hasta los 5 afios después de presentado el episodio de
BA; su incidencia disminuye con el tiempo. No se ha logrado determinar si las
sibilancias recurrentes son secundarias al dafio causado por la infeccion que
origina la BA, o si existe una predisposicién genética o ambiental (40, 50).



Se han determinado covariables involucradas en el riesgo de sibilante
recurrente 0 asma, dentro de ellas se encuentra la eosinofilia, la edad >
12meses, dermatitis atdpica, rinitis alérgica, el prick test positivo, IgE elevada,
asma familiar, madre fumadora en el embarazo o durante la primera infancia
del nifio o fumadores en su domicilio, el ingreso hospitalario, el género
masculino y la lactancia materna menor de 3 meses (40, 50).

Por su parte, la profilaxis con Palivizumab en los prematuros podria reducir la
incidencia de sibilantes recurrentes, pero hacen falta mas estudios que aporten
evidencia (40, 50).

Aun cuando se han logrado estimar porcentajes de riesgo de sibilancias
recurrentes, las cifras obtenidas no cuentan con la adecuada validez externa,
puesto que se encuentran dudas en la representatividad de las muestras de la
poblacién incluida en los estudios y su aplicabilidad al grupo de BA, ya que
muchos de los trabajos han incluido IRA bajas, involucrando neumonias y
bronquitis. Adicionalmente, no existe claridad si la evidencia disponible es
aplicable a la poblacion con BA cuyo manejo se da en el medio ambulatorio
(40).



4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, de serie de casos, retrospectivo, entre los
pacientes que fueron atendidos por bronquiolitis en el Hospital Universitario de
Santander. Asi mismo, se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables socio-
demograficas, clinicas y terapéuticas de la poblacion estudiada.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

4.2.1 Poblacién del estudio. Pacientes atendidos en el Hospital Universitario
de Santander.

4.2.2 Poblacién muestra. Pacientes que fueron atendidos por bronquiolitis
aguda en el Hospital Universitario de Santander durante el periodo
comprendido entre Febrero 01 2010 y Enero 31 de 2012.

4.2.3 Criterio de Inclusion. Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes
atendidos en el HUS, menores de 24 meses de edad, bajo la impresion
diagnéstica definitiva de bronquiolitis aguda; los cuales cumplieron con los
parametros incluidos en los criterios de Mc Connochie.

4.2.4 Criterios de Exclusion. Se excluyeron del estudio:

e Pacientes que en la descripcion de urgencias y en la evolucion no
reunieron las caracteristicas de bronquiolitis.

e Pacientes con antecedente de bronquiolitis, (s6lo se aceptd el primer
episodio de sindrome bronco-obstructivo).

e Se considerd episodio previo aquel en el cual la sintomatologia haya
desaparecido al menos dos semanas antes del episodio actual.

e Pacientes con diagnéstico posterior de tos ferina documentada.



e Pacientes con aislamiento bacteriano en cultivos de fluidos corporales,
en los cuales se determiné la etiologia bacteriana como causa de su
cuadro respiratorio.

e Pacientes a quienes no se logré tener acceso a su historia clinica
completa de la hospitalizacién correspondiente.

4.2.5 Muestra. La muestra fue por conveniencia, de todos los casos atendidos
durante el periodo estimado, se aplicaron los criterios de inclusion / exclusion.

4.3 PROCEDIMIENTO

Se realiz6 la busqueda en la seccion de archivo del Hospital Universitario de
Santander mediante el registro de ingresos / egresos de urgencias y
hospitalizacion durante el periodo de Febrero 01 de 2010 — Enero 31 de 2012.
Para ello se consulté los libros de registro de pacientes de los servicios
referidos. También se consultod la informacion registrada sobre defunciones.

Se captd en la base de datos electronica del HUS todos los registros clinicos
de ingreso al servicio de urgencias pediatricas grabados con el correspondiente
namero de identificacion, listado en el reporte de pacientes con los codigos
CIE-10 relacionados con el diagnéstico Bronquiolitis Aguda. Se utilizé como
marcadores los diagndésticos asignados tanto al ingreso como los registrados al
egreso del paciente, con ello se esperaba captar los casos que ingresaron con
diagnéstico diferente de Bronquiolitis aguda, pero que con el abordaje brindado
se establecio el diagndstico definitivo de BA.

Si bien se tuvo en cuenta en la fase inicial de captacion de pacientes codigos
diagnésticos relacionados como bronquitis aguda y neumonia viral; todas las
historias fueron revisadas de forma acuciosa aplicando los criterios
diagnésticos de Bronquiolitis para establecer la inclusion del paciente al
estudio.

Se utilizé el instrumento de recoleccién de datos, el cual fue diligenciado
directamente por el investigador principal. Se complementé las variables
mediante la revision de la historia clinica completa en fisico, archivada en el
Departamento de Historias Clinicas del HUS.



En la revision de los registros clinicos se le dio prioridad al registro de lo
conceptuado por el servicio de neumologia pediatrica y en segundo lugar las
notas del Médico Pediatra tratante.

Los reportes de laboratorio se consultaron en el software del Laboratorio clinico
del HUS, en cuanto a la lectura de las radiografias se busco inicialmente en el
concepto de Neumologia Pediatrica y si faltd en dichas notas se tuvo en cuenta
la lectura dada por el Pediatra. Se llevé acabo de la forma descrita en razén a
las inconsistencias encontradas entre el concepto de los especialistas tratantes
y la lectura reportada en sistema, la cual en su gran mayoria era normal.

La informacion que no logré captarse de los registros magnéticos ni en fisico,
se recolecté mediante llamada telefonica a los acudientes del paciente,
utilizando el nimero registrado en la Hoja frontal de ingreso al HUS. Con dicha
llamada telefonica adicionalmente se corroboré las inquietudes existentes en la
informacion ya recogida. Adicionalmente, el Director del Trabajo de grado
realizd veeduria en cada uno de los procesos de recoleccion de la informacion,
con la retroalimentacion respectiva. En caso de posibilidad de aplicar la
exclusion, se hizo andlisis inicial de la historia por el investigador y el director
del proyecto de grado e independientemente por un Neumoélogo pediatra, para
en caso de desacuerdo proceder a un consenso final.

Cada formulario se rotul6 con un numero ordinal, siendo conservado por el
investigador principal, quien al completar la recoleccion de la informacion,
diligencio la base de datos en un archivo de formato Excel.

Al completar la Base de datos, fue pareada mediante la realizaciébn de dos
nuevas Bases de datos digitadas por dos colaboradores a partir de los
formularios ya diligenciados. Estas bases se hicieron pasar por Epi Info 6.04d
para evaluar la coincidencia de los datos, con el fin de corregir el sesgo de
digitacion.

4.4 VARIABLES DE ESTUDIO

Se utilizé como fuente de recoleccion de la informacion los registros clinicos de
los pacientes atendidos en el Hospital Universitario de Santander, que fueron
incluidos en el estudio, las variables estudiadas se describen en la Tabla 4.



Tabla 4. Variables del estudio

Variable

Definicion Operativa

Escala de
Medicion

Caracteristicas Socio-demogréaficas

Edad Numero de meses cumplidos De razon. En meses
Fecha de Tomada del registro civil Cuantitativa
nacimiento
Clasificacion fenotipica, segin el dato de la | Cualitativa nominal
Género Historia clinica. dicotémica: Masculino

/ Femenino

Procedencia

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Lugar de
procedencia

Zonade
residencia

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante. Area de residencia

Nominal. Area de
residencia

Tipo de Seguridad

Segun informacion registrada en la historia clinica

Nominal. Contributivo

Social del participante. I Subsidiado/
Vinculado
Estrato socio Segun informacion registrada en la historia clinica | Ordinal. I, Il 11l 1V,
V...

Econdmico

del participante.

Fecha de Inicio de
los Sintomas

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Cuantitativa. Fecha
de calendario

Fechade
Hospitalizacion

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Cuantitativa. Fecha
de calendario

Fecha de Egreso

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Cuantitativa. Fecha
de calendario

Estancia en
Hospitalizacion

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

De razén. En dias.

Diagnéstico
clinico

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Diagndstico
registrado




Tabla 4. (Continuacion)

Variable

Definicion Operativa

Escala de
Medicion

Informacién del
Acudiente

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Datos
personales del
acudiente

Caracterizacion de los Sintomas de Bronquiolitis.

Fiebre Hipertermia referida por el acudiente al ingreso al | Nominal. Presente /

(Referida) H.U.S. Segun informacién registrada en la historia Ausente
clinica del participante.

Rinorrea Presencia de secrecion mucosa nasal. Segun | Nominal. Presente /
informacion registrada en la historia clinica del Ausente
participante.

Tos Respuesta refleja a estimulos que irritan los | Nominal. Presente /
receptores de la laringe, trdquea, grandes Ausente
bronquios

Disnea Sensaciéon subjetiva de dificultad respiratoria. | Nominal. Presente /
Segun informacion registrada en la historia clinica Ausente
del participante.

Agotamiento neuromuscular que caracteriza a
ciertas enfermedades, en especial a ciertas formas | Nominal. Presente /

Adinamia de pirexias. Reflejandose en hipo-actividad. Segun Ausente
informacion registrada en la historia clinica del
participante.

Expulsion violenta por la boca del contenido del | Nominal. Presente /

Emesis estbmago; vomito. Segln informacion registrada Ausente
en la historia clinica del participante.

Apnea Suspension total o parcial de la respiracion. Segan | Nominal. Presente /

informacion registrada en la historia clinica del
participante.

Ausente




Tabla 4. (Continuacion)

Antecedentes del Participante

Variable

Definicion Operativa

Escala de
Medicion

Edad Gestacional
al Nacimiento

Edad gestacional calculada en semanas, con
referencia a tiempo de amenorrea, por ecografia
y/o por examen fisico del recién nacido. Segun
informacion registrada en la historia clinica del
participante.

De Razén. En
meses.

Peso corporal al
Nacer

Peso en gramos en el momento del nacimiento.
Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

De Razén. En
gramos

Lactancia materna
Exclusiva

Periodo en el cual recibi6 de forma exclusiva
alimentacion con lactancia materna. Se tendrd en
cuenta el periodo minimo recomendado por la
OMS de 6 meses. . Segun informacion registrada
en la historia clinica del participante.

De Razon. En
meses

Edad de la Madre

Segun informacion registrada en la historia clinica

De Razon. En

del participante | del participante. meses
Grado de Segun informacion registrada en la historia clinica Cualitativa.
Educaciéon de la | del participante. Nominal
Madre
Numero de Segun informacion registrada en la historia clinica De Razon.
Hermanos del participante. Nimero de hermanos en edad Numero de
convivientes pediatrica quienes conviven con el participante hermanos
Familiares del Segun informacion registrada en la historia clinica Cualitativa.
Participante del participante. Nominal
Asmaéticos
Historia de Segun informacion registrada en la historia clinica | Nominal. Presente /

Dermatitis atopica
en el paciente

del participante.

Ausente




Tabla 4. (Continuacidn)

Variable

Definicion Operativa

Escala de
Medicion

Historia de Rinitis
Alérgicaen el
paciente

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Presente /
Ausente

Tabaquismo
Materno Prenatal

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Presente /
Ausente

Ventilacion
Mecéanica en
etapa neonatal

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Presente /
Ausente

Oxigeno
Suplementario
>28 dias en etapa
neonatal

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Presente /
Ausente

Administracion de
Palimizumab

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Presente /
Ausente

Tabaquismo
pasivo

Inhalacién involuntaria del humo de otra persona
que fuma tabaco. Se considerard como la
exposicién por presencia de fumadores activos en
sitio de residencia.

Nominal. Presente /
Ausente

Contaminantes en
domicilio

Presencia exposicibn a humo, polvo, residuos
organicos, vapor de sustancias quimicas en sitio
de domicilio. Segun informacion registrada en la
historia clinica.

Nominal. Presente /
Ausente

Contacto positivo
para IRA

Exposicion o contacto en la dltima semana, previo a
cuadro actual, con un conviviente en su domicilio, quien
presente las manifestaciones clinicas compatibles con
IRA.

Nominal. Presente /
Ausente

Hacinamiento en
el Domicilio del
Participante

Relacion existente entre el nimero de personas del
hogar y el nimero de recintos habitables que ocupan en
una vivienda. Se estima que existe hacinamiento
cuando en un hogar hay tres o mas personas por
habitacion utilizada como dormitorio Segun informacién
registrada en la historia clinica.

Nominal. Presente /
Ausente

Inmunizacion
contra lainfluenza

Segun informacion registrada en la historia clinica del
participante

Nominal. Presente /
Ausente




Tabla 4. (Continuacion)

Caracterizacion de los Signos Clinicos de Bronquiolitis.

Variable Definicion Operativa Escala de
Medicion
Cianosis Presencia de coloracion azul o violacea localizada en | Nominal. Presente /
los labios, lengua, mucosa oral o en ufias Ausente
Fiebre Temperatura axilar tomada con termémetro de mercurio | Nominal. Presente /

(cuantificada)

durante 1.5 minutos. Se definira fiebre la temperatura
registrada superior a 38 °C

Ausente

Tirajes
intercostales

Signo clinico que consiste en el fuerte hundimiento de
los espacios entre las costillas.

Nominal. Presente /
Ausente

Tirajes Signo clinico que consiste en el hundimiento visible en | Nominal. Presente /
Subcostales la zona inferior de la caja toracica, por debajo de las Ausente
Ultimas costillas.
Ruidos continuos de tono relativamente elevado, = 400 Nominal.

Presente / Ausente

Sibilancias Hz, silbidos por flujo de aire a través de bronquios
estrechos, pueden ser percibidos en espiracion,
inspiracion o en ambas fases de la respiracion.
Ruidos continuos de tono relativamente bajo, < 200 Hz, Nominal.
Roncus como ronquidos que se producen por obstrucciéon del Presente / Ausente
flujo de aire debido a bronquios estrechos.
Estertores Segun informacién registrada en la historia clinica del | Nominal. Presente /
participante. Ausente
Alteracion en el niumero de respiraciones que tiene el
paciente en un minuto. Se utilizara los criterios de la
Taquipnea OMS para taquipnea segun la edad del paciente: Nominal. Presente /
e Menor de 2 m: Hasta 60 rpm Ausente
e De2m al afio: Hasta 50 rpm
e Del-5afios: Hasta 40 rpm
Alteracion en la frecuencia cardiaca, con aumento
en el nimero de latidos que tiene el paciente en
un minuto; con respecto a los criterios segun la
) ) edad. Nominal. Presente /
Taquicardia e RN: 140 +/- 50 ppm Ausente
e 1-6m: 130 +/- 45 ppm
e 6-12m 115 +/- 40 ppm
e 12-24m 110 +/- 40 ppm
e 2a-6a 105 +/- 35 ppm

ST <




Tabla 4. (Continuacion)

Variable

Definicion Operativa

Escala de
Medicion

Estado al egreso

Segun informacion registrada en la historia clinica
del participante.

Nominal. Vivo /
Muerto

Estado nutricional

Evaluado en el examen fisico. Se determina por el
indicador Peso/Edad del paciente; segun
parametros de la Organizacién Mundial de la
Salud O.M.S.

Ordinal. Eutréfico /
Desnutrido /
Sobrepeso.

Caracterizacion de los Hallazgos Radioldgicos.

Patron
Radiolégico de
Infiltrados
Intersticiales

Segun criterios propuestos por la OMS, incluye
hallazgo en la radiografia de térax tipo opacidades
lineales, reticulares, quisticas y nodulares, sin
signos de condensacién. Segun lectura realizada
por el neumdlogo y/o el pediatra tratante.

Nominal. Presente /
Ausente

Patron Hallazgo en la radiografia de térax tipo | Nominal. Presente /
Radiolégico de algodonoso, que sugiere ocupacion alveolar, con Ausente
Infiltrados broncograma aéreo, con tendencia a coalescer.
alveolares Segun lectura realizada por el neumélogo y/o el
pediatra tratante.
Patron Hallazgo radioldgico caracterizado por aumento de | Nominal. Presente /

Radioldgico de
atrapamiento

volumen de caja toracica, reflejado en la
horizontalizacién de las costillas, aumento de la

Ausente

aéreo radio lucidez, y aumento del espacio retro-esternal.
Segun lectura realizada por el neumélogo y/o el
pediatra tratante.
Signos radiolégicos que denotan la pérdida de
Patron volumen, vya que el aire es absorbido del tejido | Nominal. Presente /
Radiolégico de pulmonar colapsado. Se visualiza como imagen Ausente
Atelectasia densa que se irradia desde el hilio pulmonar hacia
la periferia. Segln lectura realizada por el
neumologo y/o el pediatra tratante.
Lectura Reporte emitido por radidlogo como Normal y | Nominal. Normal /
Radiolégica comparado con la lectura realizada por el Anormal
normal. neumélogo y/o el pediatra tratante.




Tabla 4. (Continuacion)

Conductas Terapéuticas Recibidas por el Paciente

Variable Definicion Operativa Escala de
Medicion
¢Recibio Segun informacion registrada en la historia clinica | Nominal. Presente /

Tratamiento
Antibiético?

del participante.

Ausente

¢Recibid Segun informacion registrada en la historia clinica | Nominal. Presente /
Corticoesteroides | del participante. Ausente
Sistémicos?
¢Recibio Segun informacion registrada en la historia clinica | Nominal. Presente /
Corticoesteroides | del participante. Ausente
Inhalados?
¢Recibié MNB Segun informacion registrada en la historia clinica | Nominal. Presente /
con B2? del participante. Ausente

¢Recibié MNB
con Solucién
Hipertonica?

Segun informacion
del participante.

registrada en la historia clinica

Nominal. Presente /
Ausente

¢ Recibi6 Terapia
Respiratoria?

Segun informacion
del participante.

registrada en la historia clinica

Nominal. Presente /
Ausente

¢Requirio Ingreso

Segun informacion

registrada en la historia clinica

Nominal. Presente /

a UCI-P? del participante. Ausente
Estancia Segun informacion registrada en la historia clinica | De razén. En dias.
Hospitalaria en del participante.
UCl -P
SRequirio Segun informacion registrada en la historia clinica | Nominal. Presente /
Ventilacion del participante. Ausente
Mecénica?

¢Requirio Soporte
Inotrépico?

Segun informacion
del participante.

registrada en la historia clinica

Nominal. Presente /
Ausente




4.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realizé una descripcion de la frecuencia de las variables en términos de
porcentajes (%) o mediana, segun fuese el caso, junto con su respectivo rango
intercuartil.

Con la colaboracion del Asesor epidemioldgico, se utiliz6 el software Stata
12.1, para la realizaciéon del andlisis de los datos.



5. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de grado, se ajustdé a las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; de acuerdo con la resolucion
008430 de 1993, articulo 11, paragrafo segundo, del Ministerio de Salud de
Colombia, en la que se hace referencia a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos en nuestro pais, es clasificado en la categoria
de investigacion sin riesgo.

La informacién clinica, socio-demogréfica y resultados de laboratorio obtenidos
en el estudio sobre cada uno de los participantes, sera de caracter confidencial,
con fines académicos y cientificos para el desarrollo del estudio.

Se solicité a las correspondientes dependencias del Hospital Universitario de
Santander, HUS, el respectivo permiso para la recoleccion de la informacién
con la revisién de los registros clinicos de la institucion.

Para la ejecucion del presente proyecto de investigacion, se conto con el aval
por parte del Comité asesor de Posgrado del Departamento de Pediatria y del
Comité de Etica para la Investigacion Cientifica, de la Universidad Industrial de
Santander, el cual cobija al Hospital Universitario de Santander, quedando el
proyecto inscrito bajo el codigo 8011022.



6. RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se atendieron en Urgencias del Hospital
Universitario de Santander un total de 3.032 pacientes menores de 2 afos,
correspondiendo el numero de casos de bronquiolitis a un 3.2% de este total.
Se encontrd un total de 115 registros clinicos cuyo diagndstico de ingreso y/o
de egreso correspondid a coédigos del sistema CIE-10 relacionados con
Bronquiolitis Aguda. 19 historias clinicas fueron excluidas del estudio, estos
casos fueron analizados por el investigador y el director del proyecto de grado
e independientemente por un Neumologo pediatra, coincidiendo en su
exclusiébn del estudio. Se analiz6 un total de 96 registros clinicos con
diagnéstico de hospitalizacion de Bronquiolitis Aguda, ver flujograma en la
figura 1.

Figura 1. Flujograma de Captacion de Pacientes.

Hospital Universitario de Santander
Pacientes Menores de 2 afios atendidos entre el 1 Febrero de 2010 y 31 de Enero de 2012
(n: 3032)

|

Pacientes atendidos con Diagndstico de Ingreso y/o Egreso de Bronquiolitis Aguda
(n: 115)

Pacientes Excluidos Pacientes Incluidos
(n: 19) (n: 96)

| Dx. de Sindrome Bronco-obstructivo Recurrente (n: 10)

__| Dx.de Neumonia Bacteriana (n: 6)

| Dx. de Neumonia Aspirativa (n: 1)

__| No disponibilidad del Registro Clinico Completo (n: 2)
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Caracteristicas Socio-demogréficas de los Pacientes

De los 96 pacientes incluidos en el estudio, el 98 % tenian menos de 1 afio de
edad, 82% menores de 6 meses. La edad minima fue 1 mes y la maxima 17
meses. Por su parte, predominé el género masculino en la poblacion estudiada.
Ver tabla 5.

Tabla 5. Caracterizacion de la Poblacion con Bronquiolitis Aguda

Caracteristica n %
Edad (meses)
e 1 38 39.6
« 2 22 229
e 3 8 83
e 4 8 83
e 5 3 3.1
. 6 5 5.2
. 7.1 10 10.4
e 212m 2 21
Género
e Femenino 40 41.7
e Masculino 56 58.3
Procedencia
Bucaramanga 31 32.4
Floridablanca 13 13.5
Girén 7 73
Lebrija 6 6.2
Piedecuesta 6 6.2
Rionegro 4 4.2
Betulia 3 31
El Playén 3 3.1
Otros municipios Santander 14 14.6
Municipios de Norte de Santander 4 4.2
Municipios de Bolivar 3 31
Municipios de Cesar 2 21
Sector de Vivienda
e Rural 30 31.3
e Urbana 66 68.7
Estrato Socioeconémico
e 1 70 72.9
o« 2 21 219
e 3 5 5.2
Régimen de Seguridad Social
e Contributivo 5 52
e Subsidiado 63 65.6
e \Vinculado 18 18.8
e Particular 10 104
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De acuerdo a la procedencia de los pacientes hospitalizados por bronquiolitis,
se encontré que el 59.4% residen en Bucaramanga y su area metropolitana
(Floridablanca, Piedecuesta y Girdn), el porcentaje restante correspondiéo a
otros municipios, que pertenecen predominantemente al departamento de
Santander. La mayor parte de los pacientes residian en el sector urbano.

En cuanto a la condicién socioecondmica de las pacientes consultantes, se
destacO la poblacion perteneciente a los estratos bajos, con vinculacion al
sistema de seguridad social en el régimen subsidiado.

Caracterizacion de los Sintomas del Participante

Dentro de lo referido por los acudientes en la anamnesis, los sintomas de
mayor frecuencia en el estudio fueron: Dificultad respiratoria, tos, rinorrea y
fiebre. Vertabla 6

Tabla 6. Caracterizacion de los Sintomas del Participante

Sintoma n %
Dificultad respiratoria 90 93.8
Tos 84 87.5
Rinorrea 72 75.0
Fiebre subjetiva 63 65.6
Emesis 26 27.1
Hipoactividad 7 7.3
Apnea 6 6.3

En cuanto a la duracion de los sintomas previo a la consulta en el HUS, la
mayoria presentaron sintomatologia de menos de 1 semana de duracion
(68.8%), y de estos, 42 (43.8%) presentaron soélo 3 dias de sintomas, ver tabla
7.

Tabla7. Duracion de Sintomas Previo al Ingreso Hospitalario

Dias de sintomatologia n %
o 1-3 42 43.8
o 4-6 24 25.0
o 7-9 17 17.7
e 10-15 11 11.4
o 16-21 2 2.1




Caracterizacion de Los Antecedentes del Participante

Antecedentes Perinatales

a mayoria de los participantes contaron con historia de nacimiento a término;
de forma similar, con mayor frecuencia se encontré pesos al nacer > de 2500
gramos. El menor peso al nacer fue 900g y el mayor 4300g. Ver tabla 8.

Tabla 8. Caracterizacion de Los Antecedentes del Participante

Antecedentes Perinatales n %

Edad Gestacional al Nacer (semanas)

o 2832 9 9.5
o 3336 14 14.7
e 37-41 71 74.7
o >42 1 1.1

Peso al nacer (gramos)

e <1000 1 1.1
e 1000-2499 19 20.2
e 2500-3999 67 713
e 24000 7 7.4

Lactancia Materna Exclusiva (meses)

e Ninguno 36 37.5
e 1-2 39 40.7
e 3-5 11 11.4
e 6 10 10.4

Edad de la Madre del participante (afios)

e 15-19 26 27.1
e 20-24 38 39.6
e 25-29 17 17.7
e 30-34 10 10.4
e >35 5 5.2

Nivel de Educacion de la Madre

e Primaria 48 51.6
e Secundaria 44 47.3
e Universitaria 1 1.1
Tabaquismo Materno durante el Embarazo 2 2.1
Ventilacion Mecanica en su etapa neonatal 8 8.3
Oxigeno suplementario por >28 dias en su etapa neonatal 5 5.2
Administracion previa de Palivizumab 0 0
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Se encontr6 que 36 lactantes (37.5%) no recibieron lactancia materna
exclusiva, y solo el 10.4% cumplio la recomendacién de 6 meses de lactancia
materna exclusiva. La edad de la madre de los participantes correspondié con
mayor frecuencia a adolescentes y adultas jévenes; por su parte, el nivel de
educacion de las madres fue bajo, donde mas de la mitad de las incluidas
alcanzaron el nivel de primaria y sélo el 1.1% contaba con educacion
universitaria. Se registr0 tabaquismo materno durante la gestacion del
participante en 2 (2.1%) del total estudiado. En los antecedentes posnatales,
ninguno de los participantes recibid Palivizumab previo a presentar BA.

Antecedentes Téxicos - Epidemiologicos

En la tabla 9 se registra los antecedentes téxicos / epidemioldgicos de los
participantes, la mayoria no presentaba contaminaciéon en su domicilio; sin
embargo, el 40.6% de los lactantes estuvieron expuestos a un contacto con
infeccion respiratoria aguda y el 60.4% convive con al menos 1 hermano en
edad escolar.

Tabla 9. Caracterizacion de Los Antecedentes del Participante

Antecedentes Toxicos / Epidemioldgicos n %

Tabaquismo Pasivo 24 25.0
Numero de Fumadores en el Domicilio del paciente

e Ninguno 72 75.0

e 1 20 20.8

s 2 3 3.1

e 4 1 1.1

Contaminacion en el Domicilio 37 38.5

Tipo de Contaminacion expuesta en el domicilio

e Ninguna 59 61.4
e Humo de lefia 19 19.8
e Micro particulas (polvo) 10 10.4
e Mascotas 6 6.3
e Otras Sustancias quimicas 2 2.1
Hacinamiento en el Domicilio del participante 24 25.0
Exposicion a Contactos con Infeccion Respiratoria Aguda 39 40.6

Numero de Hermanos en edad escolar convivientes (nifios)

e Ninguno 38 39.6
e 1-2 45 46.9
e 3-4 10 104
e 5-6 3 3.1
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Otros Antecedentes Personales — Familiares

Ninguno de los participantes contaba con inmunizacion previa contra el virus de
la influenza. Dentro de las comorbilidades, solo 1 presentaba una cardiopatia
congénita. En 10 lactantes (10.4%) se encontr6 historial de neumopatia
cronica o malformaciones del tracto respiratorio, siendo la mas frecuente el

diagnéstico previo de displasia broncopulmonar con 4.2%, seguida de
enfermedad de membrana hialina. Ver tabla 10.
Tabla 10. Caracterizacion de los Antecedentes del Participante

Otros Antecedentes Personales / Familiares n %

Historia Personal de Dermatitis Atopica 3 3.1

Historia Personal de Rinitis Alérgica 4 4.2

Inmunizacion previa contra el virus de la Influenza 0 0

Historia de Cardiopatia Congénita (CIA Ostium Secundum) 1 1.1

Presencia de Neumopatia crénica o malformacion de la via aérea 10 10.4
Tipo de Neumopatia o malformacion de la Via aérea

¢ Ninguna 86 89.6

¢ Displasia Broncopulmonar (DBP) 4 4.2

e Enfermedad de Membrana Hialina 1 11

e Llaringomalacia 1 11

¢ Paladar Hendido y/o labio fisurado 2 2.0

¢ Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico - 20

Historia Familiar de Asma

¢ Ninguno 58 60.4

e Uno de los Padres 9 9.4

e Hermanos 4 4.2

e Madre y Hermanos 1 1.0

e Familiares en 2- grado 18 18.7

6 6.3

o Un Padre y otros familiares de 2° grado

Adicionalmente, en la tabla 10 se puede observar que el 60.4% de los
participantes no tienen historia familiar de asma y solo 20 (21 %) tienen
familiares en primer grado de consanguinidad con historia de asma.



Caracterizacion de los Signos Clinicos del Participante

En la tabla 11, se registran los signos clinicos que se encontraron con mayor
frecuencia en la exploracion fisica de los participantes, la taquicardia y la
taquipnea fueron los mas prevalentes, seguido de roncus, tirajes subcostales y
sibilancias. Con respecto a la oximetria de pulso, se encontré alterada en el
64.3%.

Tabla11. Caracterizacion de los Signos Clinicos del Participante

Signo Clinico n %
Taquicardia 89 92.7
Taquipnea 83 86.5
Roncus 66 68.8
Tirajes subcostales 64 66.7
Sibilancias 52 54.2
Tirajes intercostales 47 49.0
Estertores 33 344
Fiebre (cuantificada) 31 32.3
Cianosis 16 16.7
Quejido respiratorio 11 11.5
Retraccidn subxifoidea 10 10.4
Disminucion del murmullo vesicular 9 9.4
Alteracion del estado de conciencia 3 3.1

Oximetria de Pulso al ingreso (%)

o <85 15 17.9
e 86-91 39 46.4
° >92 30 35.7

Estado Nutricional del Participante

La mayoria de los participantes (86.5%) se encontraron en condicion nutricional
eutrofica, en 7.3% se diagnosticO desnutricion y 6.2% se encontraron con
sobrepeso. Ver tabla 12.



Tabla 12. Estado Nutricional del Participante

Caracteristica n %
Peso Corporal Actual del participante
e <4.0 15 15.6
e 40-49 28 29.3
e 50-59 20 20.8
e 6.0-6.9 16 16.7
e 7.0-79 5 5.2
e 8.0-89 6 6.2
Diagnostico del Estado Nutricional
e Desnutrido 7 7.3
e Eutrofico 83 86.5
¢ Sobrepeso 6 6.2

Caracterizacion del Reporte de Laboratorios en la Evaluacion Inicial

Se realiz6 hemograma en el 96.9% de los lactantes, Proteina C reactiva al
92.7%, y VSG al 56.3%. En la tabla 13, se registra los valores reportados de los
examenes de laboratorio realizados como parte del manejo inicial en el HUS.
Se reporta la mediana con su respectivo rango intercuartil. En cuanto al valor
de Linfocitos Reactivos, no reportado en la tabla, de los 92 reportes incluidos,
en el 91.3% se registrd 0 (cero), en los restantes reportes la cifra no supero el
4% de linfocitos reactivos.

Tabla13. Caracterizacion del Reporte de Laboratorios en la Evaluacion Inicial

Examen de Laboratorio n  Valor Valor Mediana (RIQ)
Minimo  Maximo

Hemoglobina (g/dI) 93 6.7 15.6 10 (9.2-11.0)
Hematocrito (%) 93 20.7 473 31.2 (28.5-33.5)
Recuento de Leucocitos (cel/mm3) 93 3600 25300 10800 (8000 - 14300)
Segmentados (%) 93 7 90 46 (33-60)
Linfocitos (%) 93 4 89 47 (32-60)
Monocitos (%) 92 0 12 4 (2-5)
Eosindfilos (%) 92 0 9 1(0-3)
Recuento de Plaquetas ( * mm’) 87 162000 943000 492000 (406000 - 621000)
Proteina C Reactiva (mg/dl) 89 1 51 7 (6-16)
Velocidad de Sedimentacién Globular (mm/h) 54 0 63 27 (13-40)




Se realizé prueba microbiolégica para determinar la etiologia de la infeccién
respiratoria sélo en 2 participantes (2.1%), en los cuales se aplico el test de
hisopado nasofaringeo para la identificacion de VSR (Testpack VSR®),
reportandose ambas pruebas positivas.

Caracterizacion Reporte de Radiografia de Térax del Participante

A la gran mayoria de los participantes se les realizé radiografia de torax
durante abordaje (95.8%); en la tabla 14 se describen los hallazgos mas
frecuentes, donde los de mayor reporte fueron los infiltrados intersticiales y los
signos de atrapamiento de aire. En 5 pacientes (5.4%) la radiografia se reporto
normal.

Tabla 14. Caracterizacion Reporte de Radiografia de Tdrax del Participante

Caracteristica n %
Se realizd Radiografia de Torax en el Paciente 92 95.8
Infiltrados Intersticiales 53 57.6
Signos de Atrapamiento Aéreo 48 52.2
Atelectasias 25 27.2
Infiltrados alveolares 21 22.8
Reporte Radioldgico Normal 5 5.4
Imagen de “Consolidacion Neumdnica” 4 4.3

Caracterizacion de Conductas Recibidas por el Participante

Con Respecto a las conductas, llama la atencién que el 58% de los pacientes
con diagnodstico definitivo de bronquiolitis recibieron tratamiento antibiotico.
Igualmente se observa que hubo una tendencia a emplear broncodilatadores
inhalados, ya que el 96.9% recibieron esta terapéutica, que actualmente se
administra solo en ciertos casos. En cuanto al uso de SS hipertonica, solo el
3.1% de los pacientes la recibieron. De los 3 pacientes (3.1%) que requirieron
asistencia con ventilacion mecanica, 1 requiri6 s6lo un dia del soporte
ventilatorio y los otros 2 recibieron 6 dias de dicho manejo. Las demas
conductas encontradas en los registros clinicos se describen en la tabla 15.

Todos los pacientes recibieron oxigeno suplementario en algan momento de su
hospitalizacion; ninguno recibié manejo sintomatico exclusivo.



Tabla 15. Caracterizacion de Conductas Recibidas por el Participante

Conducta terapéutica Recibida n %
MNB con B2 93 96.9
Tratamiento antibidtico 56 58.3
Cortico-esteroides inhalados 43 44.8
Cortico-esteroides sistémicos 42 43.7
Terapia Respiratoria 38 39.6
MNB con Adrenalina 3 3.1
MNB con Solucién Salina Hipertdnica 3 3.1
Ventilacion Mecanica Asistida 3 3.1
Soporte Inotrépico 1 1.1

En cuanto al uso de antibioticos, el de mayor frecuencia fue la Claritromicina
(73.2%), seguido por Ampicilina y Amikacina, en la tabla 16, se describe la
prevalencia de los diferentes esquemas aplicados.

Tabla 16. Esquemas Antibiéticos Instaurados en los Participantes

Esquema Antibidtico n %
Claritromicina 28 50.0
Claritromicina + Ampicilina + Amikacina 7 12.5
Ampicilina 7 12.5
Ampicilina + Amikacina 7 12.5
Claritromicina + Otros {Penicilina Cristalina 6 Cefotaxime é Vancomicina (2)} 4 7.1
Claritromicina + Ampicilina 2 3.6
Amoxicilina 1 1.8

Caracterizacion del Desenlace del Paciente

Figura 2. Flujograma del Desenlace de los Pacientes con Bronquiolitis Aguda Atendidos en el HUS

Hospital Universitario de Santander
Pacientes Menores de 2 afios Atendidos en Urgencias con Diagndstico definitivo de Bronquiolitis Aguda

(n: 96)
1
Pacientes Observados en
Pacientes Hospitalizados el Servicio de Urgencias
(n:79) (n:17)
I I
Destino: Destino: Destino: Destino:
Alta Hospitalaria Hospitalizacion UCIP Alta Hospitalaria Hospitalizacion UCIP
(n:73) (n: 6) (n: 16) (n:1)
|
Destino: Destino: Destino:
Alta Hospitalaria Fallecimiento Alta Hospitalaria
(n:5) (n: 1) (n: 1)

54




En la figura 2 se observa el comportamiento que presentaron los pacientes
incluidos en el estudio, se evidencia predominio de un desenlace satisfactorio,
con alta hospitalaria posterior a la atencibn médica. La mayoria de los
pacientes hospitalizados (76%) estuvieron en salas de hospitalizacion desde
donde egresaron a casa sin requerir UCIP. Por su parte, en 7 (7.4%) se indicé
manejo en UCIP, en tales casos su ingreso se presentdé en promedio al tercer
dia de hospitalizacion; generalmente la estancia no superé una semana.

De los pacientes incluidos, durante su estancia hospitalaria se determiné como
diagndstico definitivo de egreso bronquiolitis aguda en el 93.7%, mientras que 6
pacientes presentaron complicaciones, 1 presentd bronquiolitis obliterante, el
cual presentaba historia de DBP; y 5 debutaron con sobreinfeccion bacteriana;
ninguno de ellos requiri6 manejo en UCIP. Estos 6 casos de complicaciones
fueron analizados por el investigador y el director del trabajo de grado,
contando con la asesoria de un Neumodlogo pediatra para determinar su
inclusién en el andlisis. Ver tabla 17.

Tabla 17. Caracterizacion del Desenlace del Paciente

Caracteristica n %
Diagndstico Definitivo
e Bronquiolitis Aguda 90 93.7
e Bronquiolitis Obliterante 1 11
¢ Bronquiolitis Sobre-infectada 5 5.2

Estancia Hospitalaria en Piso (dias)

1-3 23 23.9
4-6 26 27.1
7-9 22 229
10-12 15 15.6
13-15 4 4.2
16-21 4 4.2
>21 dias 3 3.1
Hospitalizacion en Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCI-P) 7 7.4
Estancia Hospitalaria en UCI-P (dias)
e Ninguno 89 92.6
e 1-3 2 2.1
e 4-6 2 2.1
e 7-9 2 2.1
e 210 1 1.1
Estado del participante al Egreso
e Vivo 95 98.9
e Muerto 1 1.1




La estancia hospitalaria en salas (no en UCIP), fue predominantemente menor
de 10 dias, el 61.46% se registro entre 1 dia y 7 dias. La mayor estancia de un
paciente fue 43 dias, correspondiendo a un lactante de 2 meses de edad, con
historia de nacimiento a término, peso adecuado para la edad gestacional, que
presentaba como comorbilidad diagnéstico de laringomalacia. Cursé con
evolucion clinica torpida ingresando a la UCIP el dia 43, donde requirid
ventilacion mecanica por 6 dias y completo 10 dias de estancia en la UCIP.

De la poblacion estudiada solo un paciente fallecio, quien tenia el antecedente
de ser producto de embarazo gemelar, nacimiento prematuro a las 34 semanas
de edad gestacional, con peso al nacer de 1700 gramos, diagndstico previo de
displasia broncopulmonar, sin haber recibido Palivizumab y con un mes de
edad posnatal al momento de la hospitalizacion. Este paciente presento al
ingreso solo un dia de sintomas acompafado de apneas. Desarroll6 mayor
severidad de la enfermedad durante su estancia de 10 dias en salas, ingres6 a
UCIP donde requirié soporte ventilatorio mecénico e inotrépico y fallece un dia
después. Con este desenlace se determina una mortalidad del 1.1%.

Diagndstico de Bronquiolitis Aguda en el HUS

En la Figura 3 se describe como el diagnéstico de la Bronquiolitis aguda en los
nifios atendidos en el HUS presenté un comportamiento con dos picos de
mayor prevalencia, el primero en los meses de Mayo y Junio, Yy el otro en el
mes de Agosto; siendo mas evidentes los picos en el 2011. El mes de Enero de
2012, no graficado en la figura 3, aportd 4 pacientes al estudio.

Figura 3. Comportamiento del Diagndstico de Bronquiolitis Aguda en el HUS

Tendencia del Diagndstico de Bronquiolitis Aguda en el
Hospital Universitario de Santander durante los afios 2010y 2011
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7. DISCUSION

La infeccion respiratoria aguda es una de las enfermedades mas prevalentes
de la primera infancia, la bronquiolitis aguda se constituye en una condicion
secundaria que afecta principalmente a los menores de 2 afos, el presente
estudio nos arroja como resultado una prevalencia del 3.2% en los menores de
2 afos atendidos en el HUS durante el periodo que este comprende. Existe una
diferencia entre estos 2 afios, con una prevalencia de 2.5% en el 2010 y 3.7%
en el 2011, pudiendo estar relacionado con cambios climaticos experimentados
en estos periodos. Se resalta que son los menores de 6 meses los de mayor
prevalencia, reportandose una mediana de 2 meses con RIQ (1- 4 meses); con
mayor frecuencia en el género masculino, resultados que se asemejan a lo
reportado en otras series, dentro de las cuales se incluye el estudio realizado
por Parra y colaboradores en la ciudad de Medellin (1, 36, 43).

En cuanto a la procedencia del paciente, su estrato socioeconémico y régimen
de seguridad social, se debe tener en cuenta el nicho poblacional que tiene
como referencia este centro hospitalario de la red publica, es por ello que la
mayor prevalencia en la consulta la aporta habitantes de estratos bajos de
Bucaramanga y los municipios cercanos, al igual que del régimen subsidiado y
los vinculados a la Secretaria de Salud.

La prevalencia de los sintomas que acompafian a la bronquiolitis fue muy
similar a la descrita en la literatura, donde se cursa con sintomatologia catarral
inicial, con temperaturas discretamente elevadas y posterior dificultad
respiratoria. La apnea se presentd con el menor porcentaje (6.3%),
comprometiendo de forma exclusiva a los lactantes de 1-2 meses de edad.
Igualmente fue caracteristica la presentaciéon aguda de la enfermedad, con
consulta al centro médico en los primeros 3 dias de instaurado el sindrome
clinico (1, 43).

Llama la atencién dentro de las caracteristicas de la poblacién estudiada, la
historia de nacimiento a término y peso adecuado para la edad gestacional, en
tres cuartas partes de los lactantes, resultados que se aproximan a los
encontrados en el estudio multicéntrico de Mansbach et al (36). En el presente
estudio contrario a lo encontrado en otras series, mas de la mitad (57.1%) de
los lactantes que requirieron UCIP tenian historia de adecuado peso al nacery
edad gestacional a término; sin embargo esta muestra que requiri6 UCIP es
reducida.



Los resultados del estudio reflejan una condicién social de riesgo para los
nifios en nuestro pais, pues fue mas prevalente el ser hijo de madre
adolescente con educacién basica incompleta y no haber recibido el periodo
recomendado de lactancia materna exclusiva.

A pesar de que el estudio incluyé 9 (9.4%) lactantes con historia de EG menor
de 32 semanas, e incluso 2 con enfermedad pulmonar crénica (DBP); se
encontrd que ninguno recibié previamente Palivizumab. Si bien es cierto que la
mayoria de los pacientes que consultaron por bronquiolitis contaban con EG a
término, lo que puede generar controversia sobre la utilidad del uso de
Palivizumab para prevenir la BA como estrategia de salud publica (18), en el
presente estudio el Unico paciente fallecido cumplia con los criterios para su
indicacion.

En la caracterizacion de los antecedentes téxicos y epidemiolégicos, se
considera un resultado importante la alta prevalencia de exposicion a contactos
domiciliarios con infeccién respiratoria aguda y el convivir con hermanos en
edad escolar, los cuales son constituidos en la literatura como factores de
riesgo para cursar con BA (1, 11).

Prevalecié la ausencia de historia personal y/o familiar, en primer grado de
consanguinidad, de enfermedades atdpicas en la poblacion analizada, coincide
con la ausencia de nuevos episodios bronco-obstructivos; sin embargo, sélo se
vigil6 la aparicion de nuevos episodios durante los 2 afios que comprendieron
el estudio.

Dentro de los hallazgos clinicos se encontr6 con mayor frecuencia la
taquicardia, taquipnea, retracciones costales, roncus y sibilancias; de forma
similar a lo reportado en la literatura (1, 36, 43). La oximetria de pulso es
considerada uno de los mas importantes factores pronosticos para desarrollar
insuficiencia respiratoria y requerir manejo en UCIP (14); sin embargo, es
necesario hacer uso de una adecuada técnica de medicion y en nuestro
estudio, por su caracter retrospectivo, no se descarta que algunas de las
mediciones hayan sido obtenidas posterior a la instauracion de la suplencia de
oxigeno.



En la literatura médica no existen datos que soporten la utilidad de las pruebas
de analitica sanguinea (hemograma vy reactantes de fase aguda) en el
diagnéstico y manejo de la bronquiolitis aguda, usualmente se aplican para
descartar coinfeccion bacteriana cuando los hallazgos clinicos asi lo sugieran
(1, 9, 59); no obstante la tasa de coinfeccion en BA es muy baja. La mediana de
los valores reportados en el estudio se encontr6 muy cercana a los valores
normales correspondientes.

Existe controversia en la utilidad terapéutica de realizar pruebas para
determinar la etiologia de la infeccion respiratoria en la BA; sin embargo, los
autores gque defienden su aplicacion se basan en la aplicaciébn mas objetiva de
medidas preventivas de contagio intrahospitalario y la disminuciéon del uso
inadecuado de antibiéticos (20). En el presente estudio, se encontr6 Ila
aplicacion de las pruebas microbiolégicas so6lo en el 2.1% de los lactantes y
una alta tasa de uso de tratamiento antibiético.

El estudio radiologico del térax no esta indicado de forma rutinaria en el
abordaje de pacientes con BA; esta prueba se reserva a aquellos casos en los
gue se requiere descartar un diagnéstico alternativo o la enfermedad tiene un
curso térpido no esperado; asi mismo, una mala interpretacion de la
radiografia puede inducir a una inadecuada prescripcion de antibidticos, es por
ello que estos casos deben contextualizarse adecuadamente (12, 44, 53). En
este estudio 84% de los paciente con atelectasia y/o consolidacion recibieron
antibiotico, mientras soélo el 53% de los pacientes con Rx. sin atelectasia y/o
consolidacion recibieron antibiético. En la revision de las historias clinicas se
observd que estos hallazgos radiolégicos fueron mencionados como
justificacion del inicio del antibiético frecuentemente. Por lo demas, los
hallazgos radioldégicos  reportados presentaron similar prevalencia a lo
encontrado en otras series (36, 43).

Actualmente el abordaje terapéutico de la Bronquiolitis Aguda est4 inmerso en
gran controversia, pues no se cuenta con evidencia epidemiologica
contundente que permita orientar el manejo con el disefio de un protocolo
unificado; esto explica la variedad de conductas aplicadas, y en algunos casos
innecesarias. Adicional al manejo sintomatico universalmente aceptado,
recientemente ha ganado terreno el uso de solucion salina hipertonica al 3%
nebulizada, logrando reduccién en el score de severidad y en la estancia
hospitalaria (48).



En el presente estudio se encontr6 dentro de los tratamientos mas
frecuentemente aplicados en orden de prevalencia: MNB con broncodilatador
B2, uso de antibidticos, cortico esteroides inhalados y sistémicos; resultados
similares a los encontrados en el estudio del Hospital San Vicente de Paul (43).
Contrario a lo actualmente sugerido, que es el uso de la MNB con solucién
salina hipertonica, este estudio en el HUS identificd el uso de esta estrategia
terapéutica solo en el 3.1%.

Se reporta una estancia hospitalaria con una mediana en 6 dias RIQ (4-10
dias), similar al estudio antioquefio y mayor que la reportada en el estudio
multicéntrico en E.E.U.U. (2) dias (RIQ: 1-4 dias). Igualmente en el estudio en
el HUS se mantiene la tendencia de la BA a presentarse como un cuadro
predominantemente leve, con una baja tasa de complicaciones y una
mortalidad de 1.1 %, que es semejante a la reportada internacionalmente, que
oscila entre 1- 2% (36, 43).

La alta tasa de hospitalizacién reportada en el estudio, puede estar sustentada
en que la edad de la mayoria de los pacientes que consultaron por BA fue
menor de 6 meses, sumado al curso de sindrome de dificultad respiratoria en
dichos pacientes.

Se registra una tendencia estacional de la presentacion de Bronquiolitis en la
poblacién estudiada, destacando mayor prevalencia de la enfermedad en los
meses de mayor pluviosidad (60). No obstante, las discretas diferencias
encontradas en la frecuencia de casos entre el aiio 2010 y el 2011, pueden
estar en relacién con las variaciones climaticas que se han presentado con los
fendmenos del “nifio” y la “nifia” con periodos lluviosos atipicos.

Limitaciones del Estudio

Se encuentra como limitaciones del presente estudio: que es un estudio
retrospectivo, que no se realiz6 diagnostico etiologico infeccioso viral en
muchos casos, que se realiza en un hospital tercer nivel a donde llegan
pacientes remitidos con mayor severidad lo que hace que estos resultados no
puedan generalizarse a otras instituciones de distinto nivel de complejidad,
pero que si aplica a las que tienen un nivel semejante.



Asi mismo, se debe considerar que se captd la poblacion de referencia del
HUS, la cual pertenece al régimen subsidiado, con condiciones
socioeconémica bajas, no incluyendo la poblacidon con estratos superiores,
situacién que se logra subsanar con el desarrollo de un estudio multicéntrico,
gue aumentaria a su vez la muestra del estudio.

Serd de gran utilidad darle continuidad al presente estudio, monitorizando
permanentemente la prevalencia de bronquiolitis y lograr que otros centros u
hospitales semejantes hagan lo mismo para tener un mejor conocimiento de la
situacion en nuestro departamento y pais. Siendo importante igualmente el
seguimiento de los pacientes para determinar si cursan con bronco-obstruccion
recurrente.

Este estudio permite retroalimentar al servicio de urgencias del HUS sobre las
conductas diagndsticas y terapéuticas que se estan realizando en los pacientes
atendidos por BA y realizar asi un proceso de mejoramiento continuo.

Finalmente el presente estudio sugiere tendencias que es preciso evaluar en
un estudio multicéntrico, a nivel local y nacional. Considerando como escenario
ideal poder realizar en estos pacientes un diagnéstico etiolégico infeccioso, con
el fin de dar una caracterizacion mas obijetiva y optimizar el uso de antibidticos
y otras estrategias terapéuticas.



8. CONCLUSIONES

Se encontrdé que la Bronquiolitis Aguda es una entidad predominante de los
lactantes menores de 2 afos, con mayor prevalencia en los menores de 6
meses. Se presenta con un comportamiento estacional, que esta muy
probablemente en relacibn con el comportamiento endémico de los virus
respiratorios implicados en la infeccion respiratoria aguda de dicho grupo
etareo y en relacion a la pluviosidad de la region.

Dentro de la presentacién clinica de la Bronquiolitis aguda fue caracteristica la
dificultad respiratoria referida por el acudiente del nifio, precedida de
sintomatologia catarral. EI debut de apnea es prevalente en los pacientes de
menor edad, de 1 - 2 meses.

Si bien fue mas frecuente encontrar historia de nacimiento a término con peso
adecuado para la edad gestacional en los pacientes con diagndstico de
Bronquiolitis; a pesar de que la muestra que requiri6 manejo en UCIP fue
reducida, se encontré una prevalencia de prematuridad y bajo peso al nacer en
el 43% de estos lactantes, al igual que la presencia de comorbilidades
pulmonares cronicas y la presencia de apneas dentro del sindrome clinico.

El estudio refleja un gran problema social en la regiéon, evidenciando una alta
prevalencia de madres adolescentes, con nivel educativo bajo y que a su vez
no aplican el periodo recomendado de lactancia materna exclusiva con sus
hijos.

El estar expuesto a un contacto con infeccion respiratoria y el convivir con
hermanos en edad escolar se constituyeron como los factores de riesgo
epidemioldgicos mas prevalentes.

Se identificé el valor descendido de la Sato, al ingreso como uno de los
principales factores prondésticos de desarrollo de insuficiencia respiratoria y
requerimiento de cuidado en UCIP, en nuestro estudio, si bien la muestra de
UCIP fue reducida, el promedio de Sato, fue de 86%.



La condicion nutricional deficiente en los lactantes no prevalecié como factor de
riesgo para enfermar ni como factor prondstico de mayor severidad en la
presentacion.

Las pruebas de laboratorio como analitica sanguinea y estudio radiolégico del
térax no brindan utilidad diagndstica ni terapéutica en el abordaje del paciente
con hallazgos clinicos caracteristicos de Bronquiolitis; por el contrario, ante la
mala interpretaciéon de los hallazgos pueden inducir el uso inadecuado de
antibiéticos. Su indicacion se reserva al contexto de un diagndstico alternativo o
coinfeccién bacteriana, sin embargo, esta Ultima es de muy baja frecuencia en
la BA, menor de 2%.

Es necesario realizar estudios multicéntricos, prospectivos, con alta calidad
metodoldgica, con el objetivo de lograr la evidencia que permita optimizar las
conductas terapéuticas en el abordaje del paciente con bronquiolitis aguda,
reduciendo las conductas innecesarias que actualmente se aplican en
diferentes escenarios a nivel mundial.
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ANEXOS



ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Formato No. Fecha de Diligenciamiento: IPS:

INFORMACION DEL PACIENTE

1.  NOMBRE DEL PARTICIPANTE
Historia Clinica No.

Nombres y Apellidos

2. GENERO 3. FECHA DE NACIMIENTO | ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ | | |
D Masculino D Femenino Dia Mes Afio
4 EDAD [ [ ] meses
5. PROCEDENCIA
Municipio de procedencia
6. RESIDENCIA
Zona: Urbana( ) Rural ( )
Direccion de Residencia
7. ESTRATO SOCIOCONOMICO [1]2]3]4[5[6]Ns]|
8. TIPO DE SEGURIDAD SOCIAL

10.

1.

12.

13.
14.

[ ] Contrioutivo [ ] Subsidiado [ ] Vinculado [] Particular

PERIODO DE INICIO DE LOS SINTOMAS \:l:l
Dias
FECHA DE HOSPITALIZACION. ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | |
Dia Mes Afio
FECHA DE EGRESO ‘ | ‘ ’ ‘ ‘ | ‘ \ | |
Dia Mes Afio
DIAS DE HOSPITALIZACION: I:l:l

DIAGNOSTICO CLINICO:

INFORMACION DEL ACUDIENTE (padre y/o cuidador)

Nombres y Apellidos

Teléfono




Il. Caracterizacion de los Sintomas del Participante

Marque con una (x) en la casilla correspondiente |

15 | Fiebre (Referida) 'Si | |No | |SinDato |
16 | Rinorrea 'Si | | No | | Sin Dato |
17 [ Tos 'Si | [No | | Sin Dato |
18 | Disnea 'Si | | No | | Sin Dato |
19 | Hipoactividad 'Si | [No | [SinDato |
20 | Emesis 'Si | | No | | Sin Dato |
21 [ Apnea 'S |  |No | |SinDato |

lll. Antecedentes Clinicos del Participante

Marque con una (x) y/o Introduzca el valor en la casilla correspondiente

22 ‘ Edad Gestacional del participante al Nacer ‘ Sem. ‘ ‘ Sin Dato |
23 ‘ Peso corporal del participante al Nacer ‘ ar. ‘ ‘ Sin Dato |
24 ‘ Periodo recibido de Lactancia materna exclusiva ‘ Meses ‘ ‘ Sin Dato |
25 ‘ Edad de la Madre del participante ‘ Afios ‘ ‘ Sin Dato |
Ninguna Primaria
26 | Grado de Educacion de la Madre del participante Secundaria Universitaria
Sin Dato
27 | Numero de Hermanos (convivientes con el participante ‘ # ‘ ‘ Sin Dato |
Madre Padre
B o i Ambos Padres Hermanos
28 | Familiares del participante Asmaticos — a
Familiares Ninguno
(2 grado)
Sin Dato
29 | ;Historia de Dermatitis atpica en el paciente? |Si | [No | [ SinDato |
30 | Historia de Rinitis alérgica en el paciente? | Si | | No | | Sin Dato |
31 | ;Tabaquismo Materno Prenatal? [Si] [No | [SinDato |




32 | ¢Requiri Ventilacion Mecanica en su etapaneonatal? [Si [  [No | | Sin Dato |
33 | ¢Recibio Oxigeno Suplementario por > 28 dias en Si No Sin Dato
etapa neonatal?
34 | ;Administracion de Palimizumab? Si No Sin Dato
35 | Tabaquismo Pasivo | Si | | No ‘ | Sin Dato |
36 | Numero de Fumadores en el Domicilio del paciente | # \ | Sin Dato |
Si | | No | Sin Dato |
37 | ¢Contaminacion en su domicilio? 4Cual?
38 | ¢Hacinamiento en domicilio? Si No Sin Dato
39 | ¢Contacto positivo para |.R.A.? Si No Sin Dato
40 | ¢Inmunizacion contra la Influenza? Si No Sin Dato
S NO
41 ¢ Presenta Neumopatia crénica, o Malformacién -Cual?
pulmonar o de la Via Aérea? ¢ '
Sl NO
42 | ;Diagnostico de Cardiopatia congénita? LCual?
IV. Caracterizacion de los Signos del Participante
Marque con una (x) ylo Introduzca el valor en la casilla correspondiente
43 | Fiebre (cuantificada) /Si|] |[No| [SinDato|
44 | Taquipnea | Si | [No | | Sin Dato |
45 | Taquicardia [Si| [No| |SinDato|
46 | Roncus 1Si| [No | | Sin Dato |
47 | Siilancias | Si | | No | | Sin Dato |
48 | Estertores |Si| |No| [SinDato|
49 | Cianosis [Si| [No | |SinDato |
50 | Tirajes intercostales [Si| [No | | Sin Dato |
51 | Tirajes subcostales |Si| |[No | | Sin Dato |
52 | Quejido Respiratorio /Si| [No | | Sin Dato |




53 | Retraccion sub-xifoidea |Si| [No | |SinDato|
54 | Alteracion del estado de conciencia |Si| [No | |SinDato|
55 | Disminucion del murmullo vesicular |Si| [No | [SinDato|
56 | Saturacion de Oxigeno al ingreso (sin suplencia de oxigeno) | (%) | | Sin Dato |
57 | Estado Nutricional | Desnutrido | | Eutrofico | | Sobrepeso |
58 | Peso Corporal del participante |Kg | }
59 | Estado del participante al Egreso | Vivo | | Muerto |
V. Reporte de la Radiografia de Térax del Paciente

Marque con una (x) en la casilla correspondiente

60 | Se realiz Radiografia de Térax en el Paciente? | Si | | No | | SinDato |
61 | Infiltrados Intersticiales |Si| |No | |SinDato |
62 | Infiltrados Alveolares |Si| |[No | |SinDato |
63 | Signos de Atrapamiento Aéreo | Si | [ No | | SinDato |
64 | Atelectasias |Si| [No | [SinDato |
65 | Consolidacion Neuménica |Si| [No | [SinDato |
66 | Reporte Radiolégico Normal | si | [No | | Sin Dato |

VI. Conductas Terapéuticas Recibidas por el Paciente

Marque con una (x) en la casilla correspondiente

67 | ¢Recibi6 Tratamiento Antibictico? | Si | [No | | Sin Dato |
68 | ¢Recibi6 cortico-estercides Sistémicos? | Si | [No | | Sin Dato |
69 | ¢Recibié cortico-esteroides Inhalados? | Si | [No | [SinDato |
70 | ¢ Recibio MNB con B2? /Si| |No | |SinDato |
71 | ¢Recibié MNB con Adrenalina? |Si| |No | |SinDato |
72 | ¢Recibié MNB con Solucién Hiperténica? [Si] [No | [SinDato |




73 | ¢Recibio Terapia Respiratoria® [Si| [No [ [SinDato]

74 [ ¢Requirio Ingresoa U.C.1.? [Si] [No | [SinDato|

75 | Sirequirio UCI, la Estancia hospitalaria en UCI fue: | Dias | | Sin Dato |

76 | ¢Requiri6 Ventilacion Mecanica? | Si | [No | | Sin Dato |

77 | Tiempo durante el cual recibi6 Ventilacion Mecanica: | Dias | | Sin Dato |

78 ‘ . Requirid Soporte Inotropico? ‘ Si ‘ | No ‘ | Sin Dato \
VIi. Reporte de Examenes de Laboratorio de Primera Linea

Marque con una (x) ylo Introduzca el valor en la casilla correspondiente

79 | Hemoglobina | gd | | SinDato |

80 | Hematocrito | % | | Sin Dato |

81 | Recuento de Leucocitos mm3 | | SinDato |

82 | Segmentados | (%) | | Sin Dato |

83 | Linfocitos | () | | Sin Dato |

84 | Monocitos | (%) | | SinDato |

85 | Eosindfilos | (%) | | SinDato |

86 | Linfocitos reactivos | %) | | SinDato |

87 | Recuento de Plaguetas mm3 | | SinDato |

88 | Proteina C Reactiva (PCR) | mgidl | | SinDato |

89 | Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) | mm/h | | SinDato |

90 | ¢Se realizo Aislamiento Viral en el participante? | Si | [No | | Sin Dato |

91 | Sise realizé prueba viral, El germen identificado fue:

Diligenciado por:
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