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RESUMEN

Fundamento: |la bronquiolitis aguda es una enfermedad de etiologia viral caracterizada por
obstruccién de la pequena via aérea que afecta a los ninos menores de 24 meses.

Objetivo: determinar los factores asociados al desarrollo de la bronquiolitis aguda.
Métodos: se realizd un estudio de casos y controles en el municipio de Gudimaro, provincia
Camagliey, entre junio de 2016 a diciembre de 2017. Los casos fueron 37 nifios menores de dos
anos con diagndstico clinico de bronquiolitis e igual cantidad de nifios sin este diagndstico conforma-
ron los controles. La informacion se obtuvo mediante un cuestionario a los padres, donde se obtuvo
informacién sobre: la edad del nifio, el sexo, la severidad, edad gestacional al nacer, via de
nacimiento, peso al nacer, lactancia materna exclusiva, historia de atopia familiar, concurrir a circulo
infantil, hermanos en edad escolar, madre fumadora en el embarazo y exposicion al humo del tabaco
en el domicilio.

Resultados: hubo predominio de los menores de seis meses de sexo masculino y clasifica-
do de leves. Las condiciones que mostraron asociacion estadistica con la aparicion de la bronquiolitis
fueron: madre fumadora en el embarazo, ausencia de lactancia materna exclusiva, la historia familiar
de atopia y la exposicion al humo del tabaco en el domicilio.

Conclusiones: fueron los factores de riesgo para el desarrollo de la bronquiolitis: el fumar
en el embarazo, ausencia de lactancia materna exclusiva, la historia familiar de atopia y la exposicion

al humo del tabaco en el domicilio.

DeCS: BRONQUIOLITIS VIRAL/diagndstico; LACTANTE; FACTORES DE RIESGO; ESTUDIOS
DE CASOS Y CONTROLES; OBSTRUCCION DE LAS VIAS AEREAS/etiologia.
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ABSTRACT

Background: the acute bronchiolitis is a disease caused by viruses that produced obstruc-
tion of the airways in children less than two years old.

Objective: to determine the factors associated with the development of acute bronchiolitis.
Methods: a case-control study was made in Guaimaro, Camagliey province, Cuba from June 2015
to January 2017. The cases were 37 children under two years old with diagnostic of bronchiolitis and
the same number of children without diagnostic were the controls. The information was obtained
through a questionnaire applied to parents of children. The variables analyzed were age, gender,
severity, weight at birth, gestational age at birth, childbirth, breastfeeding, family history of atopic
disease, siblings in scholar age, nursery assistance, smoker mother during pregnancy and exposition
to tobacco smoke in the home.

Results: there was predominance of the minors of six months, of masculine sex and classi-
fied of light. There was significant relationships between bronchiolitis and the smoker mother during
pregnancy, absence of exclusive breastfeeding, family history of atopic disease and exposition to
tobacco smoke in the home.

Conclusions: were factors for the development of bronchiolitis: mother smoked during
pregnancy, absence of exclusive breastfeeding, family history of atopic disease and exposition to

tobacco smoke in the home.

DeCS: BRONCHIOLITIS, VIRAL/diagnosis; INFANT; RISK FACTORS; CASE-CONTROL
STUDIES; AIRWAY OBSTRUCTION/etiology.

Recibido: 19/02/2019
Aprobado: 26/06/2019
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA), enfermedad aguda de causa viral caracterizada por obstruccion de la pe-
quefia via aérea. Es la infeccidn respiratoria aguda de vias respiratorias inferiores mas frecuente en
menores de un afio. Se estima que afecta entre 11 y 12 % de los lactantes durante el primer afio de
vida, de los cuales del 1 al 5 % deben hospitalizarse, se convierte en la principal causa de hospitali-
zacién en menores de un afio y supone el 18 % de todas las hospitalizaciones pediatricas. ("2

En Espafia supone entre el 4 y el 20 % de las consultas de Atencién Primaria y el 2,5 % de los nifos
menores de 12 meses son hospitalizados por bronquiolitis aguda, el pico de infeccidén se produce en-
tre los dos a seis meses de edad. La duracién habitual de los sintomas es de 12 dias pero en algunos
casos pueden persistir hasta los 28 dias. ®

El virus respiratorio sincitial (VRS) causa aproximadamente el 70-80 % de todas ellas, seguido por

rinovirus, adenovirus, metapneumovirus (HMPV) y bocavirus (HBoV). La infeccion ocurre mas comun-
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mente en < dos afios, con un pico entre los dos y seis meses de vida. El virus respiratorio sincitial es
muy contagioso. El periodo de incubacion es entre tres y ocho dias con un promedio de cinco dias. La
propagacion es a través de grandes gotas que se transmiten principalmente con las manos; desde la
mucosa nasal o los ojos el virus se autoinocula hacia el tracto respiratorio. Las pequefias gotas aero-
solizadas no son una forma importante de transmisién. En las manos, el virus sobrevive en general
menos de una hora. En otras superficies la sobrevida es menor, pero puede llegar hasta 30 horas
cuando la superficie es dura y permanece himeda. ¥

El sindrome clasico se define como: el primer episodio de sibilancias en nifios menores de dos afos,
precedido dos o tres dias, por enfermedad de las vias aéreas superiores y caracterizado por coriza,
fiebre y en algunos casos otitis media. Se resuelve en la mayoria de los casos en cinco a siete dias,
aunque en los mas severos puede prolongarse hasta dos o tres semanas. Comienza como una
infeccion inespecifica de la via aérea superior de uno a tres dias de evolucién que se caracteriza por
rinorrea y tos seca o productiva, que puede acompafarse de fiebre. Luego de este periodo y en lo
habitual cuando la fiebre ya ha desaparecido, aparece el compromiso de la via aérea inferior caracte-
rizado por: tos, taquipnea, tiraje intercostal y subcostal y en los nifios mas comprometidos aleteo
nasal y quejido espiratorio. En la auscultacion se puede encontrar espiracion prolongada vy sibilancias
polifénicas de caracteristicas variables. (®

La mayoria de las bronquiolitis son autolimitadas, por lo que el monitoreo de las complicaciones y un
adecuado soporte son la base del tratamiento hasta que la enfermedad se resuelva. (® Los factores de
riesgo para desarrollar bronquiolitis por VSR son: sexo masculino, la edad entre tres y seis meses, no
haber recibido lactancia materna, malas condiciones socioeconémicas, concurrir a circulos infantiles,
hermanos en edad escolar, exposicion pasiva al humo del tabaco, entre otros.

Se tuvo en cuenta que la bronquiolitis aguda es una de las enfermedades que genera mayor carga
asistencial en los servicios de salud en los primeros afios de vida, por lo que se decidid realizar la

investigacion con el objetivo de determinar los factores asociados a su desarrollo.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico retrospectivo de casos y controles en el Hospital
Universitario Armando Cardoso en el municipio de Guaimaro provincia Camagley, en el periodo
comprendido entre junio y diciembre de 2017.

El grupo de casos fueron 37 niflos con diagndstico de bronquiolitis aguda, definida como el primer
episodio agudo de dificultad respiratoria de vias bajas asociado a un cuadro catarral previo en
menores de 24 meses, segun los criterios clasicos de McConnochie KM. ® Conformaron el grupo
control igual nimero de nifios (37) del mismo grupo etario que no presentaron este diagndstico
perteneciente a la poblacion fuente de casos, seleccionados mediante muestreo probabilistico
aleatorio simple. La comparacién de ambos grupos se realizd segun pareo 1:1.

Se excluyeron aquellos pacientes que padecieron la enfermedad con anterioridad, los que tuvieron

diagnostico médico de enfermedad respiratoria de base causante de obstruccién bronquial, los que
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presentaron enfermedad respiratoria similar al proceso en estudio y los pacientes con datos
incompletos.

La informacién se obtuvo de la entrevista al familiar acompafiante durante la consulta y de la historia
clinica individual del nifio, previo consentimiento informado de aceptacion de sus padres a participar
de forma voluntaria en el estudio. Mediante la entrevista a la madre o padre se indagé sobre edad del
nifio (meses), sexo (masculino o femenino), edad gestacional al nacer (<37 semanas o 37 semanas o
mas ), via de nacimiento (parto o cesarea), peso al nacer (< 2 500 gramos o 2 500 gramos y mas),
lactancia materna exclusiva (si o no), historia familiar de atopia (se tuvo en cuenta si madre o padre
padecieron de alguna enfermedad atdpica o no), asistencia a circulo infantil (si o no), hermanos en
edad escolar (si o no), madre fumadora en el embarazo (si o no) y exposicion al humo del tabaco (si
0 no). De la historia clinica se recabd la informacién relacionada con la severidad (leve, moderada o
severa) evaluada por la escala de Wood-Downess modificada. ¢ La informacion se recolecté en una
planilla de recoleccidon de datos, la que una vez llenada se convirtié en el registro primario definitivo
de la investigacion.

Los datos se almacenaron y procesaron en el paquete de programas SYSTAT. Las pruebas estadisticas
se aplicaron a tablas de contingencia 2x2. Se determind la asociacién entre el factor y la bronquiolitis
aguda, mediante la razén de productos cruzados (OR), que se calcul6 OR=ad/bc. SiOR > 1 6 < 1,
existié relacion y si OR = 1 no existid relacion entre el factor y el evento. Se utilizd como prueba de
hipotesis, la chi de Mantel-Haenszel (XMH), cuando el valor de esta fue mayor a £1,96 (P< 0,05), la
asociacion entre el factor y la bronquiolitis aguda encontrada mediante OR se consideré una estadisti-
ca significativa, no estuvo influida por el azar y si Xmh < 1,96; la asociacién encontrada estuvo
influida por el azar. Para cuantificar la precision de la asociacion se realiz6 el calculo de los intervalos
de confianza, estimados para un nivel de confianza del 95 % IC 95 %=0R (1% [1,96/Xmx]. Cuando el
intervalo de confianza 95 % incluyé la unidad, los valores del OR no fueron significativos y si no
incluyd la unidad los valores del OR son estadisticamente significativos. Los resultados se ilustraron
en tablas.

El estudio se realizé cumpliendo con los principios éticos para la investigacién médica y fue aprobado
por el Comité de Etica del Hospital Universitario Armando Cardoso de Gudaimaro. Se les solicitd su
aprobacion por escrito mediante la firma del acta de consentimiento in-formado a la madre Se solicitd
la aceptacion verbal y por escrito de los padres a participar de forma voluntaria en el estudio. Se

respetd la confidencialidad de la informacion proporcionada manteniendo el anonimato y privacidad.

RESULTADOS

Segun las caracteristicas de los nifios con bronquiolitis, el grupo de casos. Como se puede apreciar 18
(48,7 %) se ubicaron el grupo de cero a seis meses, 11 (29,7 %) tenian entre seis y doce meses y 8
(21,6 %) entre 12 y 24 meses. La edad media de los nifios de este grupo fue de ocho meses. En
cuanto al sexo, 21 (56,8 %) correspondieron al masculino y 16 (43,2 %) al femenino. Seguln la seve-
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ridad de la enfermedad, 26 (70,3 %) fueron clasificados de leves, ocho (21,6%) de moderados vy tres

(8,1 %) de graves (Tabla 1).

Se puedo observar que las condiciones que mostraron asociacién estadistica con la aparicion de la

bronquiolitis fueron: fumar en el embarazo, (OR=6,8 1Cgs,2,9-10,6 X y4y=3,5), ausencia de lactancia

materna exclusiva (OR=5,6 ICgse, 2,3-8,9 X my=3,3), la historia familiar de atopia (OR=4,4 ICgys 1,3-

7,5 Xun=2,8) y la exposicion al humo del tabaco (OR=4,1 ICgss, 1,2-4,8 X my=2,8) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes con bronquiolitis

Variables Frecuencia (N=37) %
Edad en meses (edad media 8 m)

0-6m 18 48,7

6m - 12 meses 11 29,7

12-24 meses 8 21,6

Sexo
Masculino 21 56,8
Femenino 16 43,2
Severidad

Leve 26 70,3

Moderada 8 21,6

Severa 3 8,1

Fuente: cuestionario.

Tabla 2. Grupos de estudio segun variables

OR (IC 95%)
(X mu)

Variables

Casos
N=37

No

Controles
N=37

No

Edad gestacional al nacer 5/37 2/37 OR=2,7 1Cgs59,1,7-7,1
<37 semanas Xmu=1,2
Nacimiento por cesarea 8/37 4/37 OR=2,3 ICgse, 1,4-5,8
Xmu=1,2
Peso al nacer < 2 500 4/37 1/37 OR=4,4 1Cgs9, 1,8-10,6
gramos Xmy=1,4
Lactancia materna exclusiva 21/37 7/37 OR=5,6 ICqs0, 2,3-8,9
ausente Xmy=3,3
Historia familiar de atopia 17/37 6/37 OR=4,4 1Cgs0, 1,3-7,5
XmMy=2,8
Concurrir a circulo infantil 25/37 18/37 OR=2,2 ICgss;
Xmu=1,6
Hermanos en edad escolar 23/37 16/37 OR=2,2 ICgss;, 0,5-4,9
Xmu=1,6
Madre fumadora en el 19/37 5/37 OR=6,8 1Cg59,2,9-10,6
embarazo X my=3,5
Exposicion al humo del 21/37 Q/37 OR=4,1 ICgs50, 1,2-4,8
tabaco Xmy=2,8
643
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DISCUSION

En el estudio se encontré predominio de pacientes con una edad inferior a seis meses y del sexo
masculino, distribucién similar a la que describen Pinchak C et al., ® Ramos-Fernandez M et al. (!
y Mufioz-Quiles C et al. *?) en sus respectivos articulos. En cuanto al sexo, la literatura sefiala que
los varones son mas susceptibles que las hembras por el calibre de la via aérea. ®

El mayor nimero de casos en los primeros meses de vida se debe a que el virus El VSR presenta ma-
yor tropismo por el epitelio de la via aérea. Se replica en las células epiteliales y causa necrosis vy li-
sis, con liberacion de mediadores de la inflamacion. La injuria de la via aérea y del parénquima pul-
monar resulta de una combinacion de los efectos del virus y de la respuesta inmune.

La necrosis del epitelio se asocia a proliferacion de un epitelio cuboide sin cilias y exceso de secrecidon
de moco. Se produce ademas invasion de linfocitos, células plasmaticas y macrdofagos en el espacio
peribronquial y entre las células epiteliales, edema de la submucosa y la adventicia de la via aérea
sin destruccion de los componentes del tejido conectivo. La combinacion de necrosis y descamacion
del epitelio, la pérdida del epitelio ciliar y el incremento de la producciéon de moco predisponen a la
obstruccioén de la luz bronquial. La obstruccién parcial produce hiperinsuflacién distal por un mecanis-
mo valvular. La obstruccidn total determina la formacidén de atelectasias porque los lactantes presen-
tan una deficiente ventilacién colateral por inmadurez de los canales de Lambert y los poros de
Kohn. (13)

Determinar la severidad de la bronquiolitis, es vital para su manejo. Para ello utilizdé la escala de
Wood-Downess modificada por Ferres, ) y aunque la escala de Tal citado por Golan Tripto I et al. (%
también es utilizada. La severidad, determina el lugar donde se realiza el seguimiento y el uso de
oxigeno, en los casos leves el tratamiento de sostén se indica para el domicilio y en los casos
moderados o severos, en el hospital con aporte de oxigeno.

La exposicidon gestacional al humo del tabaco es considerada clasicamente como un factor de riesgo,
vigente en la investigacion al encontrarse que la practica de fumar en el embarazo elevé el riesgo de
padecer la enfermedad en casi siete veces. El habito tabaquico materno durante el embarazo parece
asociarse con una mayor incidencia de bronquiolitis como informa la publicacion de Cano Fernandez J
et al. > que relaciona el tabaquismo materno durante la gestacién con la bronquiolitis.

En la investigacion se encontrdé que los nifios que se alimentaron con leche materna por menos de
seis meses tuvieron un riesgo casi seis veces para padecer de bronquiolitis. Resultado que concuerda
con Vitor Gavidia GC, (*® que muestra que la lactancia materna no exclusiva es un factor de riesgo
asociado al grado de severidad de bronquiolitis en pacientes menores de dos afios en el Hospital
General Maria Auxiliadora de Peru. Al respecto, el estudio que efectuaron Ramos-Fernandez JM et al.
(3 en Espafia, informa que solo el 40 % de los nifios con bronquiolitis fueron alimentados con leche
materna. Ayuso Raya C et al. *” informan que 45 % de los pacientes diagnosticados de bronquiolitis
no tomaban lactancia materna, frente a un 15,6 % de los controles. Asimismo, Martins M et al. (!®
en Brasil en una serie de 79 nifios con bronquiolitis sefiala que la mayoria no fueron exclusivamente

lactados al seno materno desde el nacimiento.
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La lactancia materna protege, a través de inmunidad pasiva, frente al VRS y otras enfermedades
viricas, durante los primeros meses de vida. La presencia de inmunoglobulinas, lactoferrina, lisozima,
citoquinas y otros numerosos factores inmunoldgicos, como leucocitos maternos, que proporcionan
inmunidad activa y promueven el desarrollo de la inmunocompetencia del bebé. (1%

Los nifos con historia familiar de atopia presentaron cuatro veces mayor riesgo para la bronquiolitis.
Al respecto, investigaciones que efectuaron Ramos-Fernandez IM et al. '® en Espafia y Ruiz Silva MD
et al. ?9 en Belice, informan que este antecedente estuvo presente en el 22,6 % y 87 %, respectiva-
mente.

En el estudio el riesgo de bronquiolitis se cuadriplicd en los expuestos al humo del tabaco después de
nacer. Resultado que concuerda con el reporte de Martin Martin R et al. ' que sefialan la relacién
existente entre el tabaquismo pasivo domiciliario y la apariciéon de bronquiolitis. De igual modo otras

investigaciones reportan el vinculo entre la bronquiolitis y el tabaquismo pasivo. 1822

CONCLUSIONES
La practica de fumar en el embarazo, la ausencia de lactancia materna, la historia familiar de atopia
y la exposicién al humo del tabaco fueron condiciones que favorecieron el desarrollo de la bronquioli-

tis aguda.
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