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RESUMEN

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa aguda que provoca una obstruccion inflamatoria de la
via respiratoria inferior. Afecta con mayor frecuencia se da a nifios menores de 2 afos, con pico maximo
de incidencia entre los 3 y los 6 meses. Es considerada la primera causa de ingreso en lactantes menores
de un ano, de tal manera que, no existe un consenso con respecto a su definicion clinica; y por ello, su
tratamiento varia en todo el mundo. Con el objetivo de, describir las caracteristicas clinico-
epidemiologicas de la poblacion de estudios, ademas de clasificar los pacientes segin la evolucion de
la enfermedad que padecen, este estudio se realizd con un método descriptivo, prospectivo y
longitudinal de pacientes pediatricos ingresados con diagnostico clinico de Bronquiolitis, en el Hospital
Dr. Roberto Gilbeth, en el periodo comprendido entre enero 2021 - diciembre del 2022. Como resultado
se obtuvo que, predomina el sexo femenino, con grupo etareo de 0 meses hasta los 2 afios de edad,
predominando, asi como sintomatologia la dificultad respiratoria, seguida de polipnea y tiraje
intercostal, siendo menos frecuente el aleteo nasal, asociados a factores predominantes como: patologias
respiratorias en la etapa neonatal, malas condiciones socioeconomicas, habitos de fumar de los padres
y hacinamiento, concluyendo que la presencia de signos de dificultad respiratoria, lleva a la

hospitalizacion de los pacientes con bronquiolitis.
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Clinical-epidemiological characteristics of patients hospitalized for
bronchiolitis at the Roberto Gilbert Hospital

ABSTRAC

Bronchiolitis is an acute infectious disease that causes inflammatory obstruction of the lower respiratory
tract. It most frequently affects children under 2 years of age, with a peak incidence between 3 and 6
months. It is considered the first cause of admission in infants under one year of age, in such a way that
there is no consensus regarding its clinical definition; and therefore, its treatment varies throughout the
world. With the objective of describing the clinical-epidemiological characteristics of the study
population, in addition to classifying the patients according to the evolution of the disease they suffer,
this study was carried out with a descriptive, prospective and longitudinal method of pediatric patients
admitted with a clinical diagnosis of Bronchiolitis, at the Dr. Roberto Gilbeth Hospital, in the period
between January 2021 - December 2022. As a result, it was obtained that the female sex predominates,
with an age group of 0 months to 2 years of age, respiratory distress prevailing, as well as symptoms,
followed by polypnea and intercostal indrawing, nasal flaring being less frequent, associated with
predominant factors such as: respiratory pathologies in the neonatal stage, poor socioeconomic
conditions, parental smoking habits and overcrowding, concluding that the presence of signs of

respiratory distress leads to hospitalization of patients with bronchiolitis.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion respiratoria aguda de vias respiratorias inferiores mas frecuente en nifios
menores de un afio y supone el 18% de todas las hospitalizaciones pediatricas (1). En 1993,
McConnochie establecio unos criterios clinicos para definir la bronquiolitis: El primer episodio agudo
de sibilancias en un nifio menor de 24 meses, disnea espiratoria y existencia de prodromos catarrales
(2). Habitualmente esta causada por virus y se caracteriza por inflamacion aguda, edema y necrosis de
las células epiteliales de los bronquios mas pequeios, junto con hipersecrecion de moco, se asocia con
una alta mortalidad, seguida de otros virus como el rinovirus, adenovirus, metapneumovirus y bocavirus
4.

La incidencia mundial del virus respiratorio sincitial (VSR) es de 33 millones en nifios menores de
cinco afos. En los Estados Unidos hay aproximadamente 800 000 nifios que requieren manejo
ambulatorio por el VSR y 172 000 hospitalizaciones anuales con diagndstico de bronquiolitis. Se
reporta que de un 5-16 % de estos pacientes requeriran ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) (7). Afectando de tal manera a los nifios de 2 a 5 afios que requirieron ingreso
hospitalario en un porcentaje variable de casos, estimando que cada afio el VRS causa aproximadamente
34 millones de infecciones pulmonares y 3,2 millones de ingresos hospitalarios (5).

El impacto de la ola varia por comunidades y por hospitales, pero la tendencia nacional es creciente
como se desprende del informe del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC), indica que la
tasa oscila entre el 3.7% del virus respiratorio sincitial, en menores de cero a cuatro afios ha ascendido
de 4.152 nifios (5). Aunque, en el pais pocos son los estudios que describen las enfermedades infecciosas
a nivel de las vias respiratorias, un estudio realizado en el Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza
Bustamante de la ciudad de Guayaquil, establecio una prevalencia de estas enfermedades, sin embargo,
se caracterizo la clinica por sintomas de asma, donde la incidencia fue de un 82,81% cuya comorbilidad
fue la prematuridad con un 20,31% presentando sintomas como dificultad para respirar (96,88 %), tos
(90,63 %), sibilancias y fiebre (8).

Desarrollo

El diagnostico estd basado en criterios clinicos bien definidos, primer episodio de sibilancias en un nifio

menor de doce meses acompafiado de sintomas de infeccion respiratoria viral, rinitis, fiebre y tos en
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época epidémica. No son necesarios, la deteccion por métodos rapidos de la Ag VRS, ni la radiografia
de torax, para diagnosticar la Bronquiolitis, ya que no implican cambios en el tratamiento ni en el
pronostico de la enfermedad. La radiografia de térax se ha relacionado con el uso indebido de
antibioticos en funcion de los hallazgos en la misma (infiltrados, atelectasias).

En el Hospital Roberto Gilbert, se observa una alta morbilidad asociada a las infecciones respiratorias
agudas y teniendo en cuenta la alta incidencia de las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en el nifio,
se evalua el seguimiento y continuidad de las consultas como en afos anteriores con el objetivo tnico
de seguimiento de las Bronquiolitis ligera, moderada y sobre todo la severa, asi como otras patologias
respiratorias. Para describir los resultados en esta forma de atencion médica hospitalaria, se realizo el
presente estudio, con el objetivo de caracterizar la Bronquiolitis en pacientes pediatricos.

Tabla 1. Clasificacion de los virus respiratorios

Especie Familia Género Tipo Subgrupos
Virus respiratorio Paramyxoviridae Pneumovirus ARN A,B
Sincitial
Parainfluenza 1, 3 Paramyxoviridae Respirovirus ARN 1,3
Parainfluenza 2, 4 Paramyxoviridae Rubulavirus ARN 24
Metapneumovirus Paramyxoviridae Metapneumovirus ~ ARN 1-4
Influenza Orthomyxoviridae Ortomixovirus ARN A, B,C
Rinovirus Picornaviridae Rhinovirus ARN A, B,C
Adenovirus Adenoviridae Mastadenovirus ADN  AaF
Bocavirus humano Parvoviridae Bocavirus ADN 1,2,3
Coronavirus Coronaviridae Coronavirus ARN LII

Fuente: Tomada y adaptada de Tiama Paca (2019); Coronel (2022) (11) (9).

El VRS es el agente etiologico mas frecuente, causando aproximadamente el 70-80% de bronquiolitis,
pertenece a la familia Paramyxoviridae, del género Pneumovirus. Se han identificado dos grupos
principales de VRS, el grupo A y el B, con diversos linajes dentro de ambos grupos, su circulacion es
tipicamente estacional, con un pico de maxima incidencia entre los meses de noviembre y febrero,
afectando al 75% de los lactantes en su primer afio de vida, con un pico de maxima incidencia entre los
2 y los 3 meses de edad, aproximadamente el 2-3% de los nifios con una primoinfeccion por VRS en
los primeros 12 meses de vida requiere hospitalizacion, y el 2-6% de ellos ingreso en Cuidados

Intensivos. La mortalidad en nifios previamente sanos, hospitalizados por bronquiolitis, es muy baja en

pag. 680



los paises industrializados (01,5%), donde el acceso a la ventilacion mecanica y a los cuidados
intensivos es facil.
Sin embargo, dada su elevada frecuencia, cada afio fallecen en el mundo 66.000-199.000 nifios debido

a infecciones por VRS, siendo la segunda causa de muerte tras la malaria en nifios entre 1 y 12 meses.

Tabla 2. Caracteristicas de los virus mas frecuentes.

Virus Familia Periodo de  Contagio Técnica diagnostico
Incubacion
Virus Sincicial Paramyxoviridae 3-8 dias Excrecion del Deteccion de Ag virales
Respiratorio Género: Promedio:  virusentre 1 a2  en secreciones nasales
(VRS) Pneumoviridae ARN 5 dias semanas. por técnica
cromatografica (S: 80%
y E: 90%)
Adenovirus Adenoviridae 5-7 dias Contagio:10-14  Deteccion de Ag virales
(ADV) Género: dias Propagacién en secreciones nasales
Mastadenovirus via respiratoriay  icamatografica (S: 70%,
ADN fecaloral E: 95%)
Rinovirus Picornaviridae ARN  1-4 dias Contagio PCR (S: 93-100%, E:
promedio de 7- 90%)
10 dias (hasta 3
semanas)
Influenza Orthomyxoviridae 10-14 dias Deteccion de Ag virales
Género: 2-3 dias en secreciones
influenzavirus ARN nasofaringeas (S: 80% y
E: 90%)
Parainfluenza  Paramyxoviridae 2-6 dias Excrecion del PCR (S:77% y E: 90%)
ARN virus durante 2 a

3 semanas.

Fuente: Tomado y adaptado de las Guias de Diagnoéstico y Tratamiento de Bronquiolitis (12) (6).

Los virus se replican en las células epiteliales causando necrosis, lisis y liberacion de mediadores de
inflamacion. La injuria de la via aérea y del parénquima pulmonar resulta de una combinacion entre los
efectos del virus y la respuesta inmune.

Etiologia y Epidemiologia

Por definicion, la bronquiolitis es una infeccion viral y el diagnostico por PCR ha logrado una tasa de
deteccion viral del 100 % en la bronquiolitis grave. El virus sincitial respiratorio (VSR) es el agente
causal de la bronquiolitis infantil y se detecta en el 50-80% de los casos de bronquiolitis hospitalizados
3),

este pertenece al género Pneumovirus de la familia Paramyxoviridae, es un virus de ARN

monocatenario envuelto con dos subtipos antigénicamente distintos, A y B, con 11 y 23 genotipos,
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respectivamente, segin la reactividad de las proteinas de superficie F y G a los anticuerpos
monoclonales, causando sintomas que van desde infecciones respiratorias leves a altas, hasta
infecciones respiratorias inferiores graves y potencialmente mortales que pueden requerir
hospitalizacion y ventilacion mecanica.

Cuadro Clinico

Después de un periodo de incubacion, los sintomas del virus comienzan con secrecion nasal, estornudos
y tos, a veces acompafiada de fiebre baja. Alrededor de 1 a 4 dias, la tos se vuelve mas constante y se
presentan dificultades respiratorias como taquipnea, disnea, sibilancias y/o crepitantes auscultatorios,
lo que puede llevar a insuficiencia respiratoria. La disnea aumenta gradualmente y alcanza su punto
maximo después de 24 a 48 horas, criterio de hospitalizacion. Posterior, la disnea mejora gradualmente.
En el examen fisico, se pueden observar signos de mayor esfuerzo respiratorio, como taquipnea, uso de
los musculos accesorios, aleteo nasal y retracciones.

Factores de riesgo

Contaminacion del medio ambiente: anualmente fallecen 1.7 millones de menores de 5 afios por causas
que se relacionan con el medio ambiente (12).

Pobreza: una baja condicion socioeconomica se relaciona con condiciones de vida deficientes (13).
Contaminacion del aire en la vivienda: uso de biomasa para cocinar alimentos (14).

Hacinamiento: compartir la habitacion con varias personas aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades respiratorias (15).

Asistencia a guarderias: aumenta el riesgo de contagio por el contacto con nifios que se encuentran
cursando una infeccion respiratoria (10).

Falta de inmunizacion contra Haemophilus influenzae tipo b, neumococo, sarampion y tos ferina,
implicadas en neumonia (16) (17).

Desnutricion, falta de lactancia materna: factores implicados en la pobre respuesta del organismo ante
una enfermedad (18).

Enfermedades crdonicas: impiden una adecuada respuesta inmunitaria (19).
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Diagnostico

El diagnédstico de bronquiolitis es principalmente clinico, basado en la historia clinica y el examen
fisico. Normalmente no se requieren pruebas adicionales, excepto en situaciones muy especificas.
Diagnostico Diferencial

En la mayoria de los casos, el diagndstico de una bronquiolitis, es evidente. Sin embargo, existen otras
condiciones respiratorias con presentaciones atipicas que presentan dificultad respiratoria y sintomas
recurrentes, pero sin signos de una infeccion respiratoria viral aguda.

Anamnesis: En la historia clinica, es importante conocer aquellos factores que se han asociado con un
mayor riesgo de enfermedad grave que incluyen:

Edad < 6 semanas.

Prematuridad.

Enfermedades concomitantes: cardiopatias congénitas, enfermedades pulmonares cronicas (displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica, anomalias pulmonares congénitas), enfermedades neuromusculares,
inmunodeficiencias.

Evolucion < 72 horas por posible deterioro.

Interrupcion de la lactancia.

Condiciones inadecuadas del hogar y pobreza.

Bajo peso al nacer (<2500 g).

Exploracion fisica: Examen fisico céfalo caudal, prestando atencion al estado de hidratacion y los signos
de dificultad respiratoria, a la auscultacion pulmonar, espiraciones prolongadas, sibilancias,
subcrepitantes e incluso areas de hipoventilacion (20).

Tratamiento

A pesar de la frecuencia e importancia de esta enfermedad atn existen grandes controversias sobre el
protocolo terapéutico mas adecuado. Ningln tratamiento farmacoldgico ha demostrado ser capaz de
alterar significativamente el curso clinico de la enfermedad sin embargo alguno de ellos puede prevenir
la aparicion de complicaciones y mejorar el bienestar del paciente.

Medidas de soporte y control en domicilio

Posicionar en dectubito dorsal con la cabecera elevada a 30° evitando la flexion de cabeza sobre el torax.
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Desobstruccion de nariz mediante irrigacion con suero fisiologico y aspiracion suave de secreciones
sobre todo antes de la alimentacion.

Alimentacion de manera fraccionada.

Evitar contaminantes ambientales como el tabaco.

Vigilar signos de empeoramiento o alarma que determinen la consulta en forma inmediata: dificultad
respiratoria, aumento de la frecuencia o del  trabajo respiratorio, palidez o cianosis. Rechazo del
alimento (ingesta de liquidos menor al 50 % el volumen habitual) o vomitos. Somnolencia.

Se recomienda control médico sistematico a las 24-48 horas.

Criterios de Hospitalizacion

La decision de la admision hospitalaria en estos pacientes es multifactorial. Se deben tomar en cuenta
ademas de la severidad del cuadro respiratorio factores de riesgo como:

Edad (menor de 3 meses) (Nivel de Evidencia 2b, Grado de recomendacion B).

Presencia de comorbilidades (prematurez, cardiopatia congénita no corregida, enfermedad pulmonar
cronica, trastornos neuromusculares, inmunodeficiencias) (Nivel de Evidencia 2b, Grado de
recomendacion B) (Medio socio-econdémico y familiar. Accesibilidad al sistema de salud.

Momento de la enfermedad. Los dias de enfermedad son una variable importante para la toma de
decisiones. La posibilidad de agravamiento es mayor si se esta en una fase temprana (primeras 24-48
horas) y / o presentar evolucion rapida de la sintomatologia.

Tratamiento farmacologico en bronquiolitis:

Broncodilatadores:

Medicamento: Epinefrina (adrenalina) nebulizada

Dosis: 0,5 mL/kg de solucion al 2,25% diluida en 2,5 mL de soluciéon salina normal, cada 4 horas
(maximo 3 dosis al dia).

Edad: Menores de 6 meses con sibilancias y dificultad respiratoria.

Nota: El uso de broncodilatadores en bronquiolitis es controvertido, y algunos estudios no han
demostrado beneficios significativos en nifios con esta afeccion.

Corticosteroides:

Medicamento: Dexametasona

pag. 684



Dosis: 1 mg/kg por via oral o intramuscular como dosis Unica o dividida en 2 dosis cada 12 horas.
Edad: Menores de 6 meses con bronquiolitis grave y pacientes con antecedentes de sibilancias
recurrentes.

Nota: Los corticosteroides pueden ayudar a reducir la inflamacion y mejorar los sintomas en algunos
casos seleccionados.

Oxigeno suplementario

Hidratacion:

Presentacion: Solucion de rehidratacion oral o, en casos graves, liquidos intravenosos.

Dosis: Asegurar una adecuada ingesta de liquidos para prevenir la deshidratacion.

Edad: Cualquier edad, especialmente en nifios con dificultades para alimentarse debido a la enfermedad.
Es importante recordar que el tratamiento de bronquiolitis puede variar segin la gravedad y las
necesidades individuales de cada nifio.

RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron los pacientes ingresados en el Hospital Roberto Gilber por
Bronquiolitis. De la muestra de estudio, el 50,3 % (650 casos) correspondi6 al sexo masculino y 49,7
% (643) el sexo femenino. Los nifios participes del estudio, tienen edades comprendidos en el grupo
etario de 0 meses a 11 meses estuvieron conformados por 348 casos, dando el 27 %, seguido por el
grupo etario 1 afio a 2 afios de edad (320 casos, con el 16,2 %), de 3 a 5 afios (79 casos, correspondiente
al 6,1 %), seguido por los nifios en edades comprendidas de 6 a 9 afos de edad, siendo (13 casos-1 %).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segiin edad y sexo.

Sexo Masculino Femenino Total

Edad N° % N° % N° %

0 meses a 11 meses 348 27 366 28,3 714 55,2
1 afio a 2 afios 210 16,2 175 13,5 385 29,8
3 anos a 5 afios 79 6,1 82 6,4 161 12,5
6 afios a 9 afios 13 1 20 1,5 33 2,5
Total 650 50,3 643 49,7 1.293 100

Fuente: Historias Clinicas
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Tabla 4. Distribucion de los Sintomas y Signos mas frecuentemente encontrado en los pacientes con
Bronquiolitis.

Signos y sintomas mas frecuentes Numero de casos Porcientos
Dificultad respiratoria 1.293 100
Tos 821 63,5
Antecedentes en dias previas de una IRA 740 57,2
Rinorrea 912 70,5
Tiraje 1.293 100
Quejido 524 40,5
Aleteo Nasal 125 9,7
Hipertermia 822 63,6
Vomitos y Diarreas 332 25,7
Sibilancias 863 66,7
Otras 214 16,5

Fuente: Historias Clinicas

Los sintomas y signos clinicos observados se resumen en la (tabla 4), entre los mas frecuentemente
encontrados en nuestro estudio tenemos: la dificultad respiratoria, polipnea y tiraje, rinorrea, sibilancia,
hipertermia, antecedentes previos a la IRA, asi como hipertermia, el quejido, que fue desde ligera hasta
severa, también encontramos otros sintomas o signos como el aleteo nasal.

Tabla 5. Factores de Riesgos frecuentemente encontrado en los pacientes con Bronquiolitis.
Factores de Riesgos en los pacientes con Bronquiolitis. Numeros de casos ~ Porcientos

Prematuridad 65 5
Bajo peso al nacer 124 9,6
Menor de 6 meses 5 0,4
Hacinamiento 698 54
Patologias respiratorias en la etapa neonatal 1.001 77,4
Inmunodeficiencias 19 1,5
Otras 165 12,8

Fuente: Historias Clinicas

El primer factor de riesgo identificado es la presencia de patologias respiratorias en la etapa neonatal,
con un total de 1.001 casos, lo que representa el 77,4% de los casos, datos significativos, ya que, estas
patologias pueden dificultar la respiracion y comprometer el desarrollo pulmonar adecuado, lo que
aumenta el riesgo de complicaciones a largo plazo. El hacinamiento, con un total de 698 casos, lo que
representa el 54% de los casos, el hacinamiento facilita la propagacion de enfermedades infecciosas,
especialmente aquellas transmitidas por el aire o por contacto directo.

Asi mismo, el bajo peso al nacer, con un total de 124 casos, lo que representa el 9,6% de los casos, este

se asocia con un mayor riesgo de morbimortalidad infantil y con problemas de salud a largo plazo. De
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la misma forma, ser menor de 6 meses, con un total de 5 casos. Aunque este niimero es relativamente

pequefio en comparacion con los otros factores mencionados, es importante destacar que los lactantes

menores de 6 meses son especialmente vulnerables a diversas enfermedades y complicaciones de salud.

A esta edad, su sistema inmunologico aun esta en desarrollo y dependen en gran medida de la lactancia

materna para recibir nutrientes y proteccion contra enfermedades.

CONCLUSIONES

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria aguda, mas comun en la infancia, siendo la principal

causa de hospitalizacion en nifios menores de 2 afios. Determinando asi que el virus sincitial respiratorio

es el principal agente causal de bronquiolitis. Los factores de riesgo para padecer la enfermedad, segin

el analisis del estudio son: Patologias respiratorias en la etapa neonatal, la no lactancia materna, y las

malas condiciones socioeconomicas, entre otros; Siendo la valoracion clinica, fundamental para el

diagndstico y el manejo adecuado de la enfermedad. De tal modo que, los profesionales de la salud

deben estar preparados para brindar una atencion de calidad a los pacientes pediatricos con

bronquiolitis, ya que es un problema de salud que puede generar alta morbilidad y baja mortalidad.
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