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RESUMEN

Introduccion: la bronquiolitis aguda se define como el primer episodio
bronco-obstructivo en menores de dos afos, precedida por signos de in-
feccion de las vias aéreas superiores. Su importancia radica en la alta pre-
valencia de la enfermedad, puesto que en Colombia es la primera causa de
hospitalizacién en menores de un afo. Si bien es una enfermedad con baja
letalidad, hay grupos de pacientes que pueden desarrollar complicaciones
graves.

Objetivo: describir la frecuencia de hospitalizacion y complicaciones, asi
como el manejo terapéutico de menores de dos afos con bronquiolitis
aguda en una institucion de alta complejidad.

Métodos: se hizo un estudio observacional descriptivo retrospectivo. La
poblacién estudiada estuvo compuesta por lactantes con diagnostico de
bronquiolitis que ingresaron a la institucién durante el 2017 y 2018. La in-
formacion fue consignada en una base de datos y analizada utilizando el
programa SPS5-24.0.

Resultados: se incluyeron 427 pacientes, de los cuales 266 eran mujeres
(62,3 %); la mediana de edad fue de 2 meses (1-5 meses). Las retracciones
estuvieron presentes en 242 de los lactantes (56,7 %). Requirieron hospitali-
zaciéon 268 (62,8 %), con una mediana de estancia de 4 dfas (2-7 dfas). Entre
los hospitalizados, 32 (11,9 %) fueron ingresados a UCIP. El lavado nasal fue
la terapia mas usada, aplicada a 365 pacientes (85,5 %). A 259 (60,6 %) se les
realizd panel viral, donde el VRS fue el principal agente encontrado.

Conclusiones: aunque mas de la mitad de los pacientes requirieron hospi-
talizacion, la mayoria tuvo un curso benigno. Si bien el manejo fue diverso,
el sintomatico fue el predominante.
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ABSTRACT

Introduction: Acute bronchiolitis is defined as the first broncho-obstructi-
ve episode in children under two years of age, preceded by signs of upper
respiratory tract infection. Its significance lies in its high prevalence, as it is
the leading cause of hospitalization in children under one year in Colombia.
While it is a disease with low fatality, there are patient groups that may de-
velop severe complications.

Objective: This study aimed to describe the frequency of hospitalization
and complications, as well as the treatment, of children under two years of
age with acute bronchiolitis in a high-complexity institution.

Methods: A retrospective descriptive observational study was conducted.
The study population consisted of infants diagnosed with bronchiolitis who
were admitted to the institution during 2017 and 2018. The information
was recorded in a database and analyzed with SPSS-24.0.

Results: A total of 427 patients were included, of whom 266 were fema-
les (62.3%). The median age was 2 months (1-5 months). Retractions were
present in 242 infants (56.7%). Hospitalization was required for 268 patients
(62.8%), with a median length of stay of 4 days (2-7 days). Among the hos-
pitalized patients, 32 (11.9%) were admitted to the Intensive Care Unit (ICU).
Nasal lavage was the most commonly used therapy, applied to 365 patients
(85.5%). Viral panel testing was performed in 259 patients (60.6%), with res-
piratory syncytial virus (RSV) being the primary agent detected.

Conclusions: Although more than half of the patients required hospitali-
zation, the majority had a benign course. While management approaches
varied, symptomatic treatment was predominant.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda es una enfermedad de etiologia infecciosa que se presenta por una obstruc-
cion de las vias respiratorias de pequefo calibre, debida a una inflamacion difusa de las mismas. Es
definida como el primer episodio bronco-obstructivo en nifios menores de dos afos, y se caracteri-
za por la aparicién de sibilancias, ruidos bronquiales o crépitos, precedidos por signos de infeccién
de vias aéreas superiores (1).

Se estima que entre el 11 % y el 12 % de los lactantes en Colombia padecen esta enfermedad
(1), lo que la convierte en uno de los principales motivos de consulta en este grupo etario y la pri-
mera causa de hospitalizacion en menores de 1 afo (2,3), puesto que entre el 41,7 % al 48 % de los
Casos requieren acceso a este servicio (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el virus sincitial respiratorio (VSR) es el princi-
pal agente etioldgico de la bronquiolitis aguda (3) y cada afio causa la muerte de casi 4 millones de
nifnos en el mundo. El rhinovirus (RV) es el segundo agente viral mas comun de la bronquiolitis du-
rante la infancia, pero comienza a predominar después de los 12 meses. Otros agentes que se han
identificado son el virus de la parainfluenza 3, adenovirus, virus de la influenza y metapneumovirus
humano, los cuales pueden presentarse como patégenos Unicos o como coinfeccion (4).

En muchas ocasiones el diagndstico de bronquiolitis se establece mediante los hallazgos clini-
cos y epidemioldgicos, que son a su vez determinantes del manejo terapéutico (el cual la mayoria
de las veces puede ser ambulatorio y sintomatico de soporte). Sin embargo, en los casos graves o
cuando existen factores de riesgo se deben tomar en cuenta otras ayudas diagndsticas y evaluar los
criterios para el ingreso a hospitalizaciéon (2,3). Lo anterior se debe a que, a pesar de ser una enfer-
medad con baja letalidad (entre el 1y el 2%) (1). Se han identificado grupos de pacientes con co-
morbilidades especificas —como prematuridad, displasia broncopulmonar, enfermedad cardiaca
congénita, inmunodeficiencias, entre otras— que aumentan el riesgo de sufrir bronquiolitis grave
(1) o de desarrollar complicaciones que van desde sobreinfecciones hasta insuficiencia respiratoria
aguda, paro cardiaco y muerte (5). Incluso, algunos infantes desarrollan sibilancias recurrentes des-
pués de una infeccién viral inicial (6-8).

La alta incidencia de la bronquiolitis aguda en nuestro medio (11-12 %) (1) la convierte en un
problema de salud publica que ha motivado el desarrollo de numerosos estudios, tanto a nivel na-
cional como internacional. Sin embargo, estos siguen siendo limitados y no logran dar respuesta a
los multiples interrogantes que surgen durante el estudio de la enfermedad en cuestion.

A nivel de Latinoamérica se ha reportado que 1 de cada 9 nifios desarrolla bronquiolitis du-
rante el primer afio de vida (9), siendo factores de riesgo el ser fumador pasivo, tener enfermedad
pulmonar crénica, la prematuridad, entre otros. Ademas, se resalta la importancia de identificar la
etiologfa para disminuir el uso inadecuado de antibidticos en el tratamiento de esta enfermedad
(10,11). Los estudios que se han realizado en Colombia se han centrado en guias de préctica clinica
para el manejo, el reconocimiento de los factores de riesgo y del perfil de los pacientes y la valida-
cién de escalas de diagnostico (12). Sin embargo, son necesarios mas analisis que caractericen estos
pacientes y estimen la frecuencia de hospitalizacién, asi como las posibles complicaciones, con el
fin de aportar al entendimiento de esta enfermedad en nuestro medio.

El objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de me-
nores con bronquiolitis aguda, asi como la frecuencia de hospitalizacién, complicaciones y manejo
terapéutico en una institucion de alta complejidad entre 2017 y 2018.
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METODOS

Disefo y poblacion de estudio

Se hizo un estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se incluyeron casos de menores de
dos afios con diagnostico de bronquiolitis aguda que ingresaron al servicio de urgencias de una
institucion de alta complejidad a lo largo del 2017 y 2018. Se excluyeron los pacientes que fueron
diagnosticados posteriormente con asma y aquellos en quienes, luego del ingreso, se demostro al-
gun diagnoéstico diferente a bronquiolitis. No se calculd un tamafio de muestra, sino que se tomoé el
total de la poblacién que cumpliera con los criterios de elegibilidad durante el periodo de estudio.

Proceso de recoleccion de la informacion

La informacion se recolectd a partir de la revision de historias clinicas después de haber seleccionado
los participantes segun el cumplimiento de los criterios de elegibilidad. Los datos se ingresaron en un
formulario electrénico disefado en Excel teniendo en cuenta las siguientes variables de interés:

Sociodemograficas: sexo, edad al momento de la consulta, estrato socioecondmico, talla y peso
para la edad —adaptado de las graficas de la OMS—. Se consideraron datos <-1 desviacion es-
tdndar (DE) como bajo peso (incluyendo desnutricion global y riesgo de desnutricion global), -1
a +1 DE como un peso adecuado para la edad y >+1 DE como sobrepeso u obesidad. También
se evaluaron los antecedentes perinatales como: edad gestacional, peso al nacer, via del parto y
requerimiento de oxigeno al nacer.

Epidemioldgicas: nimero de hermanos, asistencia a guarderia, lactancia materna exclusiva, ex-
posicion al tabaco actual o gestacional y hacinamiento. En cuanto a los antecedentes personales
se indagd por atopia, displasia broncopulmonar, enfermedad cardiaca de base, fibrosis quistica,
inmunodeficiencia, enfermedad neuromuscular, enfermedad metabdlica, hipertensiéon pulmonar,
entre otras.

Clinicas: signos vitales (frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacién de oxigeno, temperatura), ha-
llazgos en el examen fisico al ingreso como retracciones, roncus, sibilancias y crépitos, coinfeccion
con otitis media aguda, neumonfa o infeccién del tracto urinario. También complicaciones como
sobreinfeccién, apnea, atelectasia, muerte u otras.

Manejo terapéutico: requerimiento de hospitalizacién, nimero de dias en estancia, ingreso a
UCI, uso de oxigeno suplementario, dispositivo utilizado y nimero de dias de terapia de oxigeno,
nebulizaciones con salbutamol, adrenalina, solucién salina hiperténica u otro, lavados nasales y
antibidticos.

Paraclinicas: resultado de la prueba viral y agente infeccioso (VSR, influenza, parainfluenza, adeno-
virus, rhinovirus, metapneumovirus) detectados mediante la prueba panel respiratorio (PR) FilmA-
rray (FilmArray Respiratory Panel [BioFire Diagnostics, UT, Estados Unidos]) (PR-FilmArray).

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, y las variables cuantitati-
vas en media con desviacion estandar (DE) o mediana con rango intercuartilico (RIC) (Q1-Q3), segun
el cumplimiento o no del supuesto de normalidad en la distribucidn. Los datos fueron analizados
utilizando el programa estadistico SPSS versién 24.0.

Consideraciones éticas

Esta investigacion se considerd sin riesgo para los participantes de acuerdo con la resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Fue aprobada por el Comité de Etica de Investi-
gacion en Salud de la Universidad Pontificia Bolivariana mediante acta n.° 1 del 25 de junio del 2018,
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y tuvo el aval de la institucion participante para poder acceder a las historias clinicas. Se garantizo
la confidencialidad y el anonimato de los pacientes incluidos en el estudio al no consignar ningun
dato que permitiera su identificacion.

RESULTADOS

En el perfodo de estudio se revisaron 548 registros clinicos con diagnéstico de bronquiolitis, de los
cuales 91 no cumplieron con los criterios de inclusion. De los 457 registros restantes, se excluyeron
30, tras lo que quedaron finalmente 427 registros. El proceso de seleccién de estos participantes se
describe en la Figura 1.

Figura 1. Proceso de seleccion de los participantes. Fuente: creacion propia

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

De los pacientes analizados, 266 (62,3 %) fueron mujeres. La mediana de edad fue 2 (RIC: 1-5 meses)
y el peso mediano fue 5,3 (RIC: 4-7 kg). La mediana de saturacién de oxigeno fue 93 % (RIC: 89-97 %).
En el examen fisico el hallazgo més frecuentemente reportado fueron las retracciones, observadas
en 242 pacientes (56,7 %), y en la auscultacion pulmonar fueron el roncus v las sibilancias, que se
observaron en 192 (45 %) y 188 (44 %) pacientes, respectivamente (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de 427 pacientes con bronquiolitis aguda

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas (%n)
Sexo femenino 266 (62,3)
Edad en meses 2 (1-5)"
Peso en kg (n=360) 5,3 (4-7)"
Peso normal para la edad (n=360) 224 (62,2)
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 149 (20)*
Frecuencia respiratoria (respiraciones/min) 45 (40-55)*
Saturacién de oxigeno ( %) 93 (89-97)*
Temperatura (°C) 36,7 (36,2-37)"
Retracciones 242 (56,7)
Roncus 192 (45,0)
Sibilancias 188 (44,0)
Crépitos 105 (24,6)
Asociaciéon con neumonia 15 (3,5)
Asociacién con otitis media aguda 2(0,5)
Asociacion con infecciones del tracto urinario 15(3,5)
Otras infecciones asociadas 30 (7)

*Media (desviacion estandar) tMediana (Q1, Q3) Fuente: creacién propia

Antecedentes perinatales, patoldgicos y epidemiologicos

En lo que respecta a los antecedentes perinatales, 232/370 (62,7 %) pacientes nacieron a término y
149/370 (40,3 %) por via vaginal, con una mediana de peso al nacer de 2,9 kg (RIC: 2,4-3,3 kg). Du-
rante el periodo perinatal, 62/389 (15,9 %) pacientes requirieron oxigeno al nacer y 36/385 (9,4 %)
requirieron ventilacion mecanica. Los antecedentes familiares y personales de atopia fueron poco
frecuentes, igual que otras comorbilidades. La enfermedad cardiaca fue la mas frecuente, presente
en 19/427 (4,4 %) pacientes (Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes perinatales y patolégicos

Antecedentes perinatales y patoldgicos n/N (%)
Edad gestacional (n=357) 38 (36,4-39,1)"
Nacimiento a término 232/370(62,7)
Peso al nacer en kg (n=293) 2,9(2,4-3,3)
Via del parto vaginal 149/370 (40,3)
Requerimiento de oxigeno al nacer 62/389 (15,9)
Recibieron ventilacién mecénica previa 36/385 (9,4)
Antecedente familiar de atopia 62/414 (15)
Antecedente personal
Atopia 12/427(2,8)
Enfermedad cardiaca 19/427 (4,4)
Displasia broncopulmonar 12/427 (2,8)
Hipertensién pulmonar 7/427 (1,6)
Enfermedad metabdlica 5/427 (1,2)
Enfermedad neuromuscular 3/427 (0,2)
Fibrosis quistica 3/427 (0,2)
Inmunodeficiencia 0/427 (0)
Otras comorbilidades 95/427 (22,2)

*Mediana (rango intercuartilico) Fuente: creacién propia
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En cuanto a los antecedentes epidemioldgicos, se encontré que la mayoria de estos no estaban
consignados en las historias clinicas, por lo que se analizé la informacién disponible para estas varia-
bles. Se observé que el antecedente mas frecuente fue la presencia de hermanos en 115/157 (73,2 %)
nifos, sequido de la lactancia materna exclusiva, en 166/275 (60,4 %) (Tabla 3).

Tabla 3. Antecedentes epidemioldgicos

Antecedentes epidemiolégicos n/N ( %)
Asistencia a guarderia 5/155(3,2)
Presencia de hermanos 115/157 (73,2)
Numero de personas con quien vive
2 1/88(1,1)
3 20/88 (22,7)
4 32/88 (36,4)
5 15/88 (17)
6 14/88 (15,9)
7 2/88 (2,3)
8 3/88 (3,4)
20 1/88(1,1)
Hacinamiento* 3/11(27,3)
Lactancia materna exclusiva 166/275 (60,4)
Exposicién prenatal a tabaco 4/46 (8,7)
Exposicion posnatal a tabaco 8/76 (10,5)

* El hacinamiento es definido como un resultado mayor a 3 de la férmula personas/nimero de dormitorios, sugerida por
la OMS (13).
Fuente: creacion propia

Manejo terapéutico

Enlo que respecta al manejo intrahospitalario, se encontrd que 268/427 (62,8 %) pacientes requirieron
hospitalizacion, con una mediana de estancia de 4 dias (RIC: 2-7 dfas). De estos, 32/268 (11,9 %) fueron
ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Se encontrd que, entre estos Ultimos,
13/32 (40,6 %) fueron pretérmino al nacimiento.

Por otra parte, en el manejo terapéutico lo mas utilizado fue el lavado nasal, el cual se llevod
a cabo en 365/427 pacientes (85,5 %), seguido de la administraciéon de oxigeno suplementario a
242/427 pacientes (56,7 %). La canula fue el principal dispositivo utilizado. Adicionalmente, 374/427
pacientes (87,6 %) fueron nebulizados; el medicamento utilizado con mayor frecuencia fue la solu-
cién salina hiperténica (Tabla 4).
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Tabla 4. Manejo terapéutico de los pacientes con bronquiolitis
Manejo terapéutico n/N (%)

Hospitalizacion 268/427 (62,8)
Dias de hospitalizacion 4(2,3-7,0)
Ingreso a UCIP* 32/268(11,9)
Uso de oxigeno suplementario 242/427 (56,7)
Dias de oxigeno suplementario 3(2-5,25)"
Dispositivo requerido para administracion de oxigeno

Cénula 238/427 (55,7)
CNAF? 16/427 (3,7)
TOT* 13/427 (3,0)
Uso de liquidos endovenosos 91/427 (21,3)
Uso de nebulizaciones 374/427 (87,6)
Solucién salina hipertoénica 337/427 (78,9)
Salbutamol 206/427 (48,2)
Adrenalina 18/427 (4,2)
Bromuro de ipratropio 77/427 (18,0)
Uso de antibidtico 78/427 (18,3)
Lavado nasal 365/427 (85,5)

Revista Médica

* Mediana (rango intercuartilico)
1 CNAF: canula nasal de alto flujo
$TOT: tubo orotraqueal
Fuente: creacion propia

Aislamiento viral y complicaciones

A 259/427 (60,6 %) pacientes se les realizd panel respiratorio (FilmArray biofire respiratory panel (PR-
FilmArray)), de los cuales 239/268 (89,2 %) se encontraban hospitalizados. En cuanto a los patége-
nos aislados, se encontrd que 154/259 pruebas (59,5 %) fueron positivas para VRS y 9/259 (3,5 %)
correspondieron a aislamientos de influenza. En 95/259 (36,7 %) cultivos no se logré aislar ningun
microorganismo.

En cuanto a las complicaciones, la principal reportada fue la sobreinfeccion bacteriana, que
se dio en 40/427 pacientes (9,4 %). Sin embargo, no hubo disponibilidad de informacién sobre el
agente etioldgico de estas sobreinfecciones. La apnea se reportd en 22/427 (5,2 %) pacientes y la
atelectasia en 13/427 (3,0 %). Adicionalmente, el 4 % tuvo otras complicaciones, como paro cardio-
rrespiratorio, conjuntivitis, sepsis y sindrome de dificultad respiratoria (SDR). Tres menores murieron,
correspondientes al 0,7 % de la poblacién estudiada, y las causas de muerte fueron tosferina en un
caso y paro cardiorrespiratorio en los otros dos.

DISCUSION

Este estudio presenta una caracterizacion epidemioldgica y clinica de 427 pacientes atendidos en
un centro de alta complejidad en nuestro medio, en donde la bronquiolitis aguda representa uno
de los principales motivos de consulta y retos para el médico de atencién primaria (2,3).

Con respecto a las caracteristicas demogréficas de los pacientes, fue més frecuente el sexo feme-
nino, similar a lo reportado por Stollar et al. (14) pero contrario a lo hallado en otros estudios (15-18).
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Tales diferencias pueden deberse en cierta forma a la estadistica de nacimientos prematuros femeni-
nos atendidos en esta institucion durante los afios mencionados, teniendo en cuenta que la prematu-
ridad es un factor de riesgo para bronquiolitis aguda grave y hospitalizacién prolongada (19).

El antecedente perinatal mas llamativo fue el de prematuridad (37,3 %), mayor a lo descrito en
otros dos estudios previos en nuestro pais (19 %y 4,6 %, respectivamente) (20, 21). Este antecedente
ha sido identificado previamente como un factor de riesgo importante para la adquisicion de VSR,
ser hospitalizado debido a bronquiolitis y tener enfermedad grave (riesgo relativo 1,61; intervalo
de confianza 95 % 1,20-2,17; P=0,001) (19,21,22). Aproximadamente un 46 % de los pacientes que
ingresan a UCIP por bronquiolitis tienen antecedente de prematuridad (23), lo que coincide con el
40 % encontrado en el presente estudio.

A la hora de evaluar las comorbilidades, también se encontrd un comportamiento similar a las
cohortes del pais: Marquez Aguirre reporta un porcentaje de displasia broncopulmonar del 3,4 % en
sus pacientes (24). En cuanto a la enfermedad cardiaca congénita, se encontrd en un 4,4 %, mientras
que Preciado describe una frecuencia del 6,3 % (17) y Marquez Aguirre del 1,7 % (24). La importancia
de determinar las comorbilidades se hace relevante a la hora de evaluar los compromisos graves de
la enfermedad (22,25), puesto que se ha evidenciado que el 38 % de los pacientes que ingresan a
UCI por diagnoéstico de bronquiolitis padecen alguna de estas (23).

En cuanto a la presentacion clinica de la bronquiolitis, se puede decir que el paradigma actual
es que después de sesenta afios no existe una Unica definiciéon, y aunque generalmente se consi-
dera una sola entidad, el curso clinico y la gravedad son muy variables (7,26). Estas diferencias en las
definiciones causan dificultades a la hora de adoptar un enfoque y manejo adecuados de lactantes
con infecciones respiratorias virales. Se han realizado ensayos clinicos con metodologia deficiente
y pocos estudios observacionales de seguimiento. Sin embargo, se concluye que la enfermedad
se puede subdividir en fenotipos con resultados distintos y patrones de enfermedad de las vias
respiratorias subyacentes, que a la fecha deben ser tenidos en cuenta para direccionar mejor el
tratamiento (27-29).

Cuando las manifestaciones se dividen en retracciones subcostales, sibilancias e hipoxemia, los
fenotipos de los dos Ultimos proporcionan informacién critica sobre resultados respiratorios, patro-
nes de enfermedades pulmonares e inmunobiologia subyacente de las vias respiratorias. Aunque
durante la evaluacion de estos pacientes no estaban estandarizados los fenotipos vy los criterios
de uso del salbutamol (lactantes mayores con VSR, con colonizacién por Haemophilus influenzae,
afectados en los meses sin pico de VSR, antecedentes familiares o personales de dermatitis atépica
0 asma) (30), se cumplieron las recomendaciones que habia a la fecha para aquellos con sibilancias
en la presentaciéon y antecedente familiar o personal de atopia. Esto hizo que el porcentaje de uso
del medicamento fuera mas racional y direccionado, diferente a estudios previos donde se reportan
nebulizaciones con salbutamol entre el 89,9 %y 98 % de los casos (31,32).

Durante el tiempo en que se realizd el estudio ocurria un momento histérico para la bronquio-
litis, pues aun se utilizaba la solucién hipertdnica como tratamiento. A pesar de que este era el me-
dicamento utilizado con mayor frecuencia en la poblacion seleccionada, estudios posteriores han
demostrado datos heterogéneos respecto al uso estandarizado de dicha solucion (33,34). Otras de
las medidas terapéuticas evaluadas en el estudio fue el lavado nasal, que se realizé en un 86,1 % de
los casos, lo que es semejante a lo encontrado por Arraut Collazos et al. (32). Aunque son multiples
las terapias farmacolégicas que se han probado, el oxigeno suplementario y los lavados nasales
siguen siendo el manejo basico de un paciente con bronquiolitis aguda, pues ayudan a disminuir el
tiempo de hospitalizacion, como se demostro en el estudio de Grant Mussman et al. (35).

Si bien el uso de antibiéticos en el presente estudio fue menor (18,3 %) a lo descrito en la lite-
ratura (25 % por Arraut Collazos et al. (32), 36 % por Montejo Ferndndez et al. (36), 47 % por Rueda
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Villabona et al. (37) y 55,9 % por Serra et al. (31), este fue mayor a lo requerido (9,4 %), teniendo en
cuenta que solo estd indicado en los casos de sobreinfeccion bacteriana.

En cuanto a los signos vitales, el pardmetro mas comprometido fue la saturacion de oxigeno, lo
que coincide con lo reportado por el estudio colombiano de Marquez Aguirre et al. (24) y en el de
Ferndndez Pifiero et al. (15), a pesar de tratarse de datos tomados en ciudades que estén a diferentes
altitudes.

El uso de soporte de oxigeno suplementario por canula de alto flujo fue menor a lo descrito
en la literatura mundial, lo cual sugiere la necesidad de promover el uso de esta terapia en nuestro
medio. Lo anterior se debe a que se ha evidenciado que hay menor evolucion a falla respiratoria
cuando esta se usa adecuadamente, sobre todo en bronquiolitis moderada a grave en el fenotipo
de hipoxemia, para evitar la progresiéon a intubaciéon orotraqueal en algunos casos (38).

El porcentaje de hospitalizacion en este estudio fue alto, lo cual contrasta con lo hallado en
otras ciudades. No obstante, es importante resaltar que las estadisticas son tomadas de ciudades a
nivel del mar (16,39). A la mayoria de los pacientes hospitalizados se les realizo panel viral, siendo el
VSR el principal patégeno aislado, similar a lo reportado (16,32).

La muerte se presentd en menos del 1 % de los casos, concordando con lo reportado por
Ramos Ferndndez (16). Lo anterior es de esperar segun la historia natural de la enfermedad, pues
los pacientes suelen tener un buen prondstico con una resolucién espontanea. Por el contrario,
cuando se presenta muerte generalmente se asocia a condiciones de base que predisponen a un
mal prondstico (1).

En cuanto a las limitaciones del estudio, la evaluacion de los factores de riesgo asociados a la
bronquiolitis se vio limitada por el bajo reporte que realizan los profesionales de la salud al indagar
sobre algunos antecedentes epidemioldgicos que son de especial relevancia en esta enfermedad.
Asimismo, no fue posible aclarar el agente etioldgico en los casos de sobreinfeccion bacteriana,
debido a que en la practica clinica la sobreinfeccion se diagnostica segun criterios clinicos y radio-
l6gicos. Por otra parte, al tratarse de un centro de alta referencia pudo haber un incremento en la
frecuencia de hospitalizacion y complicaciones.

Se espera que este estudio motive a la realizacién de otras investigaciones en centros de dife-
rentes niveles de complejidad, con el fin de proporcionar un mejor entendimiento de la enfermedad
que conduzca a una optimizacién del enfoque terapéutico, mejoria del prondstico y seguimiento.

CONCLUSION

La bronquiolitis sigue siendo una enfermedad muy importante en nuestro medio, causada princi-
palmente por el VSR, cuya incidencia segun el sexo se ve influenciada por el aumento o descenso
del nimero de nacimientos de nifios o nifas. Por su marcada prevalencia, es fundamental recono-
cer las caracteristicas clinicas principales, como son las retracciones y los hallazgos a la auscultacion
pulmonar. De este modo se puede dar una orientacion de qué individuos requerirdn un manejo
mas avanzado en hospitalizacion y en unidades de cuidado intensivo. Igualmente, se debe tener en
cuenta que el pilar del tratamiento sintomatico de estos pacientes en |os sitios de atencién inicial
es el lavado nasal, lo cual va en concordancia con lo propuesto por la literatura. Por Ultimo, es nece-
sario continuar en el proceso de investigacion para seguir comprendiendo el comportamiento de
esta enfermedad y entender como deberfa ser el abordaje actual basado en fenotipos.
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