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Bronquiolitis grave. Epidemiologia
y evolucion de 284 pacientes

A. Lopez Guinea, J. Casado Flores, M2A. Martin Sobrino, B. Espinola Docio,
T. de la Calle Cabrera, A. Serrano y M2A. Garcia Teresa

Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Infantil Universitario Nino Jests. Madrid. Espana.

Introduccion

La bronquiolitis es la causa mas frecuente de hospitali-
zacion y un motivo frecuente de ingreso en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) en menores de
un afio durante los meses de invierno. El objetivo del es-
tudio fue analizar las caracteristicas y la evolucion de los
pacientes que precisan ingreso en la UCIP por bronquio-
litis.
Pacientes y método

Estudio descriptivo, observacional, por revision de his-
torias clinicas entre noviembre de 1994 y marzo de 2006
de todos los pacientes ingresados en la UCIP por bron-
quiolitis.
Resultados

Se estudiaron 284 pacientes. La mayoria ingresaron du-
rante los meses de diciembre y enero; el 74 % presenta-
ban infeccion por el virus respiratorio sincitial. Un 68 %
presento algin factor de riesgo de evolucion grave: el mas
frecuente fue la edad menor de 6 semanas (45 %) seguido
del antecedente de prematuridad (30 %). En total 64/284
pacientes (24 %) precisaron ventilacion mecanica. La mor-
talidad fue de 1,8% y se asocio a la existencia de enferme-
dad previa (p < 0,001). Condicionaron un mayor riesgo de
ventilacion mecanica y una estancia en la UCIP mas pro-
longada, la asociacion de dos o mas factores de riesgo
(42/284; 15 %), las pausas de apnea (73/284; 25,7%) y la
imagen de consolidacion o atelectasia en la radiografia de
torax al ingreso (157/284; 55 %).

Conclusiones

La mayoria de los pacientes que ingresan en la UCIP por
bronquiolitis grave son lactantes sanos cuyo principal fac-
tor de riesgo es la corta edad. La asociacion de dos o mas
factores de riesgo, la presencia de consolidacion radiold-
gica y las pausas de apnea al ingreso son los principales
determinantes de evolucion grave en la UCIP. La mortali-
dad por bronquiolitis es baja y se asocia a la existencia de
enfermedades cronicas previas.
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SEVERE BRONCHIOLITIS. EPIDEMIOLOGY
AND CLINICAL COURSE OF 284 PATIENTS

Introduction

Bronchiolitis is the leading cause of hospital admission
and a frequent cause of pediatric intensive care unit (PICU)
admission among infants during the winter months. The
objective of this study was to analyze the characteristics
and clinical course of patients admitted to the PICU for
bronchiolitis.

Patients and method

We performed a descriptive, observational study by clin-
ical chart review of all patients admitted to the PICU for se-
vere bronchiolitis from November 1994 to March 2006.

Results

A total of 284 patients were included. Most were admit-
ted during December and January and 74 % had respirato-
ry syncytial virus (RSV) infection. At least one risk factor
for severe disease was present in 68 % of the patients: the
most frequent risk factor was age < 6 weeks (45 %), fol-
lowed by prematurity (30 %). Mechanical ventilation was
required in 64 of the 284 patients (24 %). Mortality was
1.8% and was associated with chronic pre-existing illness
(p < 0.001). The factors associated with a greater risk of
mechanical ventilation and a longer PICU stay were the as-
sociation of two or more risk factors (42/284; 15 %), the
presence of apnea (73/284; 25.7 %), and images of pul-
monary consolidation or atelectasis on admission chest
X-ray (157/284; 55 %).

Conclusions
Most patients admitted for severe bronchiolitis to the
PICU are healthy infants whose principal risk factor is
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young age. The main predictors of severe clinical course
during PICU stay are the association of two or more risk
factors, the presence of apnea, and pulmonary consolida-
tion on admission chest X-ray. Bronchiolitis-associated
mortality is low and is associated with pre-existing chron-
ic illness.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis es la forma mas frecuente de enferme-
dad de vias respiratorias inferiores en los primeros afios
de la vidal. El principal agente infeccioso relacionado
hasta la actualidad con esta patologia es el virus respira-
torio sincitial (VRS), cuyo ciclo bioldgico determina la
existencia de picos estacionales de incidencia de casos
de bronquiolitis en los meses de invierno en los paises de
clima templado?3. La gravedad del proceso parece estar
condicionada tanto por factores genéticamente determi-
nados relacionados con la respuesta inmunologicoinfla-
matoria del individuo como por factores ambientales y
personales (edad, prematuridad, enfermedades previas,
etc.)*8, Segln las series, entre el 1y el 5% de los pacien-
tes precisan ingreso hospitalariol?10, constituyendo la
bronquiolitis la principal causa de hospitalizacion en los
menores de un aio de edad!!. Un 5-16% de ellos a su
vez, requerirdn ingreso en una unidad de cuidados in-
tensivos pedidtricos (UCIP)1%1213 por insuficiencia respi-
ratoria o complicaciones asociadas a la enfermedad.
A pesar del escaso porcentaje de casos graves, dada la
elevada incidencia anual de esta patologia en nifios pe-
queios, el nimero de ingresos en la UCIP por bronquio-
litis durante los meses de invierno supone una propor-
cion elevada del total y un nimero de pacientes muy
significativo. El objetivo de este estudio es conocer las ca-
racteristicas y evolucion de los nifios ingresados por
bronquiolitis grave en UCIP.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, por
revision de historias clinicas de todos los pacientes in-
gresados por bronquiolitis en la UCIP durante 12 perio-
dos epidémicos de VRS consecutivos, desde noviembre
de 1994 hasta marzo de 2000. El centro en el que se de-
sarroll6 el estudio es un hospital terciario del area metro-
politana de Madrid con una UCIP que atendi6 a 9.760 in-
gresos en el periodo de estudio.

Se defini6é bronquiolitis como el primer episodio de di-
ficultad respiratoria en un nifio menor de 2 afos de edad
con sintomas clinicos y/o evidencia analitica compati-
bles con infeccidn respiratoria viral. Se excluyeron los pa-
cientes que habian presentado episodios previos de di-
ficultad respiratoria, asi como aquellos en los que se

encontro otra patologia responsable del cuadro respirato-
rio, distinta de la propia infeccion viral.

Los criterios de ingreso en la UCIP fueron el deterioro
clinico y/o gasométrico (pCO, > 60 mmHg en muestra
venosa o capilar, saturacion transcutinea de oxigeno
[SatO,] < 90% con FiO, [fraccion inspiratoria de oxigeno]
40%) progresivos, la presencia de pausas de apnea con
bradicardia y/o cianosis y la acidosis respiratoria o meta-
bolica con pH venoso o capilar inferior a 7,20.

Se clasifico a los pacientes, de acuerdo con la fecha de
ingreso, en 12 grupos correspondientes a 12 periodos no
naturales, desde noviembre de un afno a octubre del ano
siguiente.

Se considero la gravedad de la evolucion de la enfer-
medad en cada paciente en funcion de la duracion de la
estancia en la UCIP, la necesidad de soporte respiratorio
con ventilacion mecanica, la duracion de la misma y la
mortalidad. Asi, se evaluaron como factores de riesgo de
evolucion grave de la enfermedad aquellos que han de-
mostrado en estudios epidemiologicos previos incre-
mentar el riesgo de ingreso en la UCIP, la estancia hospi-
talaria en la UCIP y el riesgo de ventilacion mecanical?15:
edad menor de 6 semanas al ingreso, antecedentes de
prematuridad (edad gestacional al nacimiento menor
de 37 semanas), enfermedad pulmonar crénica, cardiopa-
tia, enfermedad neurolégica, inmunodeficiencia u otra
enfermedad cronica previa. Aunque la mayoria de las
muertes por bronquiolitis se producen en nifios menores
de 3 meses sin factores de riesgo conocidos!®!7 la morta-
lidad asociada a bronquiolitis se ha relacionado con un
peso al nacimiento de menos de 2.500 g'° y especialmen-
te menor de 1.500 g (muy bajo peso al nacimiento)'”. No
disponemos de los datos de peso al nacimiento de todos
los pacientes de nuestro estudio, por lo que esta variable
en si no fue analizada.

La infeccion por VRS se investigd mediante determi-
nacién del virus en una muestra de secreciones nasales
obtenidas por lavado nasal con suero salino fisiologico y
empleando el test ripido inmunocromatografico Binax
NOW® (Binax, Inc. Portland, USA). No se estudio la in-
feccion por otros virus respiratorios en los pacientes
ingresados.

De acuerdo con estudios previos!®1? se establecieron
2 subgrupos atendiendo a los hallazgos radiolégicos pre-
sentes al ingreso: pacientes con radiografia de térax com-
patible con bronquiolitis no complicada (hiperinsuflacion
o infiltrados perihiliares bilaterales) y pacientes con ima-
gen de condensacion o atelectasia lobular. Este segundo
grupo se considerd de forma homogénea dada la dificul-
tad en muchas ocasiones para diferenciar de forma segu-
ra las atelectasias de las consolidaciones neumonicas en
la imagen radiologica.

Todos los pacientes recibieron tratamiento de soporte
con manipulacion minima, oxigeno humidificado para
mantener una SatO, = 94 % y fluidoterapia intravenosa
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para mantener el estado de hidratacion y equilibrio hi-
droelectrolitico en aquellos pacientes con limitacion para
la alimentacion oral. Los pacientes con VRS positivo fue-
ron tratados bajo medidas de aislamiento respiratorio y
de contacto (uso de mascarilla, guantes y bata en la apro-
ximacion al paciente). Otros tratamientos empleados fue-
ron salbutamol, adrenalina y ribavirina inhaladas y corti-
coides sistémicos.

Se emplearon antibiéticos intravenosos cuando los ha-
llazgos clinicos (empeoramiento respiratorio, aspecto
séptico), radiologicos (condensacion radioldgica) y anali-
ticos (leucocitosis con desviacion izquierda, elevacion de
la proteina C reactiva o de la procalcitonina) fueron com-
patibles con sobreinfeccion bacteriana. Los antibiéticos
empleados fueron preferentemente cefalosporinas de ter-
cera generacion o amoxicilina-acido clavulanico.

Los criterios de necesidad de soporte de la funcion res-
piratoria con ventilacién mecanica fueron hipoxemia
(SatO, < 90%) y/o hipercapnia con acidosis respiratoria
(pCO, > 60 mmHg con pH < 7,20 en muestra venosa o
capilar) progresivas a pesar del tratamiento conservador y
riesgo de agotamiento muscular por trabajo respiratorio
intenso mantenido, sin mejoria. La eleccion de la modali-
dad de asistencia respiratoria, invasiva o no invasiva, de-
pendi6 del periodo de estudio. Los primeros 6 aios se
utiliz6 de forma exclusiva ventilacién mecanica conven-
cional, mientras que en el segundo periodo (2002-2006)
se emplearon ambas modalidades. En este Gltimo periodo
la decision de ventilar de manera invasiva o no la realizo
el médico de acuerdo a la valoracion clinica del paciente
y a sus propias preferencias. Los respiradores empleados
fueron el Babylog®, Servo 300® y Servo,® para ventilacion
mecinica convencional y los respiradores Infant Flow Ad-
vance® (Via Sys, Critical Care, Yorbalinda CA, USA) y Bi-
PAP Vision® (Respironics, INC Pennsylvania USA) para
ventilacion no invasiva.

Los datos recogidos fueron analizados mediante el pa-
quete estadistico SPSS version 12.0.

De las variables cuantitativas recogidas s6lo cumplio
criterios de normalidad en su distribucién (prueba de
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Figura 1. Distribucion de pacientes por edades.
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Kolmogorv-Smirnoff) el nimero de dias de ventilacion
mecanica. Dado el tamafio muestral se emplearon test pa-
ramétricos en el anilisis estadistico de los resultados: t de
Student para variables cuantitativas y test de la chi cua-
drado con test exacto de Fisher cuando fue necesario
para variables cualitativas. La minima significacion esta-
distica admitida fue p = 0,05.

RESULTADOS

En los 12 periodos epidémicos de VRS estudiados,
comprendidos entre noviembre de 1994 y marzo de 20006,
ingresaron en la UCIP un total de 284 pacientes con bron-
quiolitis grave, correspondiente a un 3% del total de
ingresos anuales en la unidad (284/9.760). El periodo
con mayor nimero de ingresos por bronquiolitis fue el
correspondiente a 2002-2003 (44 ingresos) seguido del
2004-2005 (37 ingresos). Los meses con mayor nimero
de ingresos fueron diciembre (107; 38 %) y enero (83;
29%), seguidos por noviembre (29; 10%) y febrero (24;
8,5%). Se investigd la presencia de VRS en secreciones
nasales en 257 pacientes (90,5%), resultando positiva en
209 de ellos (73,6 %) y negativa en 48 (17%). En los
27 pacientes restantes no se realiz6 el anilisis o su resul-
tado no constaba en la historia clinica.

En la distribucion por sexos, los varones (163; 57,4 %)
fueron mas numerosos que las mujeres. La mediana de
edad fue de 1,8 meses (rango: 6 dias a 21 meses), con
un 99 % (281) de los pacientes menores de un afio de
edad, un 91% (258) menores de 6 meses y un 77 % (218)
menores de 3 meses (fig. 1.

La mediana de estancia en UCIP fue de 4 dias (rango:
1-32 dias). Durante su estancia 230 pacientes (81 %) reci-
bieron algln tipo de tratamiento inhalado, 182 (64 %) fue-
ron tratados con antibidticos y 69 (24%) recibieron asisten-
cia respiratoria con ventilacion mecanica invasiva o no
invasiva durante una media de 6 + 5 dias (rango: 1-28 dias).

Globalmente 193 pacientes (68 %) presentaban algin
factor de riesgo de evolucion grave de la enfermedad al
ingreso en UCIP. El mas frecuente fue la edad menor de
6 semanas (127; 45 %), seguido del antecedente de pre-
maturidad (86; 30%). Treinta pacientes (11%) tenfan an-
tecedentes de enfermedad previa: 15 (5%) cardiopatia, 10
(3,5%) enfermedad pulmonar cronica, 10 (3,5 %) enfer-
medad neurologica, 4 (1,4%) cardiopatia y enfermedad
neurologica asociadas y un paciente infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Los pacientes con dos o mas factores de riesgo asocia-
dos tuvieron una evolucion mas grave (definida como ne-
cesidad de ventilacion mecinica y tiempo de estancia en
la UCIP) que aquellos sin factores de riesgo (tabla 1). Nin-
guno de los factores de riesgo considerados, tomado de
forma aislada, incrementé la necesidad de ventilacion
mecanica. Incrementaron el tiempo de estancia en la
UCIP ademas de la asociacion de dos o mas factores de
riesgo (p < 0,05), el antecedente de prematuridad (toma-
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do de forma aislada, sin otros factores de riesgo asocia-
dos; p=0,01), la presencia de consolidacion o atelecta-
sia en la radiografia al ingreso (p = 0,01), la presencia de
pausas de apnea (p < 0,01) y la necesidad de ventilacion
mecinica (p < 0,00D).

El patron radioldgico predominante al ingreso fue la
presencia de consolidacion o atelectasia en la radiografia
de toérax, presente en 157 pacientes (55%). En 101 pa-
cientes (36%) la radiografia mostrd un patron de hiperin-
suflacion, infiltrados perihiliares y/o atelectasias laminares
propios de bronquiolitis no complicada. En los 24 pa-
cientes restantes (8,5%) no se realiz6 radiografia de to6-
rax al ingreso o su resultado no constaba en la historia
clinica. Los pacientes con consolidacion o atelectasia ra-
dioloégicas recibieron tratamiento antibiético en un por-
centaje mayor de casos que aquéllos con un patrén de hi-
perinsuflacion o infiltrados perihiliares (75 % frente a
25%; p < 0,001), precisaron ventilacion mecinica con mas
frecuencia (34 % frente a 13%; p < 0,001) y permanecie-
ron ingresados en UCIP mis tiempo (6 = 4,8 dias frente a
4,1 + 3,9 dias; p = 0,001). Ni la edad del paciente ni el
antecedente de prematuridad ni el estado de infeccion
por VRS influyeron en el patron radioldgico presente al
ingreso (tabla 2).

Presentaron pausas de apnea al ingreso o durante la
evolucion un total de 73 pacientes (25,7%). Las pausas de
apnea fueron mis frecuentes en los pacientes de menos
de 6 semanas de edad (p = 0,02) y en aquéllos con ante-
cedentes de prematuridad (p < 0,001). Su presencia no
se asocio a infeccion por VRS ni a un patron radiologico
concreto. Estos pacientes fueron tratados con ventilacion
mecanica con mayor frecuencia que los que no presen-
taron apneas (p < 0,01) y permanecieron ingresados du-
rante mas tiempo (p < 0,01) (tabla 3).

Incrementaron el riesgo de insuficiencia respiratoria
grave con necesidad de ventilacion mecanica la asocia-
cion de dos o mas factores de riesgo en el mismo pa-
ciente, la presencia de consolidacion o atelectasia radio-
logicas y la presencia de pausas de apnea.

En el periodo de estudio fallecieron 5 pacientes (mor-
talidad 1,8%), todos con un cuadro de insuficiencia res-
piratoria grave refractaria al tratamiento. Dos de los 5 pa-
cientes tenian antecedentes de enfermedad neurolégica
grave (encefalopatia secundaria a sindrome de West, aso-
ciada a una hiperglicinemia no cetosica en uno de ellos),
uno hipertension pulmonar persistente secundaria a una
hernia diafragmadtica intervenida en el periodo neonatal
y asociada a un sindrome de Down y otro un sindrome
polimalformativo con cardiopatia sin diagnostico preciso.
El quinto paciente fallecido era una lactante de 3 meses
con antecedente de prematuridad en la que la insuficien-
cia respiratoria se asocié a una inestabilidad hemodini-
mica grave probablemente secundaria e una miocarditis
viral. Ni los pacientes prematuros ni los de menor edad
tuvieron mis riesgo de fallecer y solo la existencia de

TABLA 1. Factores de riesgo de enfermedad grave

Estancia Ventilacion Dur.aci(:)fl
Pacientes (n) UCIP mecanica v;::cl:fil;n
(dias) % (n) (dias)
0 factores de riesgo (90; 32%)  4,4=37 21,2(19) 6,040
1 factor de riesgo (151; 53 %) 52+45 22534 5655
= 2 factores de riesgo (42; 15%) 6,8+5,7* 38 (16)* 6,8+53
Edad < 6 semanas (127; 45 %) 55%4,5 27635 51%42
Prematuridad (86; 30 %) 6,4+58" 30,2(16) 7,4x62
Enfermedad previa (30; 11%) 5640 233(7) 7,3£5,6
*p < 0,05 comparado con pacientes sin factores de riesgo.
UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.
TABLA 2. Hallazgos radiolégicos al ingreso
Condcnsac%(‘)n/ Hiperinsuflacién
atelectasia (= 101) P
(n = 157)
Edad (meses) 23+27 2,827 NS
Prematuridad 47 (60,3 %) 110 (61 %) NS
VRS positivo 122 (83 %) 70 (77 %) NS
Apnea 43 (27 %) 25 (25%) NS
Tratamiento antibidtico 130 (83 %) 43 (43%) 0,0001
Ventilacion mecanica 54 (34%) 13 (13%) 0,0001
Duracién ventilacion
mecanica (dias) 58%5,1 6,3+52 NS
Duracion estancia en
UCIP (dias) 6,0 4,8 4139 0,001

VRS: virus respiratorio sincitial; NS: no significativo; UCIP: unidad de cuidados
intensivos pedidtricos.

TABLA 3. Pacientes con apnea

Con apneas  Sin apneas
=73 (a=21D P

Edad (meses) 18+1,8 29+3 < 0,01
Edad menor 6 semanas 41 (56 %) 86 (41%) 0,02
Prematuridad 39 (54%) 47 (22%) < 0,001
VRS positivo 56 (78 %) 153 (83 %) NS
Condensacion/atelectasia 43 (63 %) 114 (60 %) NS
Ventilacion mecanica 26 (36 %) 43 (20%) <0,01
Duracion ventilacion

mecanica (dias) 57+3,8 6,1=5,6 NS
Estancia en UCIP (dias) 6,453 4,7 £ 4,0 <0,01

VRS: virus respiratorio sincitial; NS: no significativo; UCIP: unidad de cuidados
intensivos pedidtricos.

enfermedad cardiaca, pulmonar o neurologica previa se
asoci6 a una aumento de la mortalidad (p < 0,00D).

DiscusION

La bronquiolitis aguda constituye un problema sanitario
y un reto terapéutico para los pediatras de todo el mun-
do. Los ingresos en la UCIP por bronquiolitis grave se dis-
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tribuyen segin un patron claramente estacional predo-
minante en los meses de invierno, principalmente entre
noviembre y enero en nuestro medio, y estin relacio-
nados en mas de un 70 % de los casos con una infeccion
respiratoria por el VRS. A pesar de que la existencia de
determinados factores de riesgo incrementa la probabili-
dad de una evolucion grave de esta enfermedad estu-
dios previos muestran, como el nuestro, que la mayoria
de los pacientes que ingresan en la UCIP por bronquio-
litis son lactantes previamente sanos'#1522' no candida-
tos a las medidas de profilaxis anti-VRS recomendadas
actualmente?0:2L,

Practicamente todos los pacientes de nuestra serie
eran menores de 6 meses de edad, mas de dos terceras
partes eran menores de 3 meses y casi la mitad meno-
res de 6 semanas. En nifios ingresados por infeccion res-
piratoria por VRS el estudio canadiense del PICNIC!3 en-
contr6 que la edad menor de 6 semanas incrementaba el
riesgo de ingreso en la UCIP en casi cuatro veces, y
en la serie de 3.308 pacientes publicada por Purcell et
al'? la edad menor de 6 semanas aument6 el porcentaje
de pacientes ingresados en la UCIP de un 9 a un 16%
(p <0,00D). En un estudio francés de lactantes ventila-
dos mecanicamente por bronquiolitis’> més del 80% de
los pacientes eran menores de 3 meses de edad. Dado
que carecemos de los datos de todos los pacientes in-
gresados por bronquiolitis en el hospital durante el pe-
riodo de estudio no podemos confirmar que la edad
menor de 6 semanas constituya un factor de riesgo para
ingreso en la UCIP, pero parece existir una clara relacion
inversa entre la edad del paciente y el riesgo de de-
sarrollar formas graves de bronquiolitis que precisen in-
greso en la UCIP. Durante el ingreso en la unidad, sin
embargo, los nifios de menos de 6 semanas no presen-
taron una evolucion desfavorable comparada con la de
los mayores de esa edad.

En los pacientes prematuros el riesgo de hospitaliza-
cion por bronquiolitis VRS positiva es mayor que en los
nacidos a término102223 probablemente a causa de un
desarrollo incompleto de la via aérea y una capacidad de
defensa contra la infeccion insuficiented, La importancia
del grado de prematuridad en el riesgo de desarrollar for-
mas graves de bronquiolitis ha sido analizada en varios
estudios con resultados contradictorios?13-152225, En nues-
tra serie el antecedente de prematuridad (definida por de-
bajo de 37 semanas de edad gestacional al nacimiento)
estd presente casi en la tercera parte de los pacientes, una
proporcion similar a la encontrada en series previas!21415,
En el trabajo de Purcell et al'? y también en otros?>, la
prematuridad se ha demostrado como factor de riesgo
para ingreso en la UCIP y tratamiento con ventilacion me-
cénica. El estudio canadiense!3, sin embargo, con un por-
centaje de pacientes prematuros algo menor (21 %) no
confirma este punto. No se encontrd en nuestro estudio
que la prematuridad por si misma incrementara el riesgo
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de tratamiento con ventilacion mecanica, aunque la es-
tancia en la UCIP si fue mas prolongada que la de los ni-
fios nacidos a término.

Podria considerarse que el principal indicador de mala
evolucion de la enfermedad en los pacientes que ingre-
san en la UCIP por bronquiolitis sea la necesidad de so-
porte con ventilacion mecinica, ya que indica una insufi-
ciencia respiratoria grave e incrementa por si misma el
riesgo infeccioso y traumatico de la via aérea y la tasa de
complicaciones. Aunque la edad menor de 6 semanas y
el antecedente de prematuridad, tomados de forma aisla-
da no condicionaron en nuestro estudio una mala evolu-
cion de la bronquiolitis en este sentido si se vio, como
en estudios previos!?, que la asociacion de varios factores
de riesgo en el mismo paciente aumenta el riesgo de ven-
tilacion mecinica y la estancia total en la UCIP. Los pa-
cientes prematuros junto con los menores de 6 semanas
de edad, ademais, frecuentemente tienen una presenta-
cion clinica en forma de pausas de apnea con o sin sig-
nos de insuficiencia respiratoria. Previamente se ha co-
municado que un 18-21% de los pacientes menores de
12 meses con infeccion por VRS presentan apneas, cons-
tituyendo su presencia un factor de riesgo para ingreso
en la UCIP y para tratamiento con ventilacion mecani-
ca'820 mis importante atn que la existencia de enferme-
dad cardiaca o pulmonar, prematuridad o edad menor
de 6 semanas!3. Los pacientes con apnea de nuestro estu-
dio (25,7 %) tenian una edad media significativamente
menor que los que no presentaron apnea, eran prematu-
ros y recibieron ventilacion mecanica (invasiva o no in-
vasiva) en un porcentaje mayor de casos. Las pausas de
apnea podrian ser, por lo tanto, un factor de confusion
que incremente aparentemente el riesgo de ventilacion
mecanica en los pacientes prematuros y menores de 6 se-
manas. No se encontrd correlacion entre la presencia de
pausas de apnea y un patron radiologico concreto.

Mas de la mitad de los pacientes ingresados presenta-
ron imagenes de condensacion y/o atelectasia en la ra-
diografia de torax al ingreso. Aunque la mayoria de los
nifos con bronquiolitis tienen una radiografia de torax
normal o con signos inespecificos tales como hiperinsu-
flacion o infiltrados perihiliares, la existencia de imagenes
de condensacién o atelectasia se ha asociado a aumen-
to de la frecuencia respiratoria y saturaciones de oxigeno
mds bajas'®, pardimetros indicadores de insuficiencia res-
piratoria. Mientras que s6lo un 14-16% de los lactantes
vistos en un servicio de urgencias por bronquiolitis tienen
imagenes de condensacion o atelectasias en la radiografia
de torax!9%7, éstas estin presentes en casi el 40% de los
que precisan ingreso hospitalario?”.?® y en mis de la mi-
tad de los que ingresan en la UCIP. Como en estudios
previos!315) su presencia se asocio a una evolucion en la
UCIP mas desfavorable, con un mayor porcentaje de pa-
cientes que precisaron tratamiento antibiético y ventila-
cién mecdnica y una estancia en la UCIP mas prolonga-
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da que aquéllos con hallazgos radiologicos inespecificos
propios de bronquiolitis no complicada.

El nimero de pacientes con enfermedad cardiaca, pul-
monar, neurologica u otra enfermedad cronica previa de
nuestra serie es bajo comparado con otras, lo cual limita
las conclusiones sobre este tipo de pacientes. Este factor,
sin embargo, fue el principal determinante de mortalidad
(p <0,001), sin que otras caracteristicas como la edad del
paciente o su edad gestacional al nacimiento influyeran
en el riesgo de fallecimiento por bronquiolitis.

La mortalidad global fue baja, semejante a la encontra-
da en otros estudios. Previamente se ha encontrado que
la mortalidad por bronquiolitis es mayor en niflos con an-
tecedentes de prematuridad y muy bajo peso al naci-
miento!”? y en aquéllos con enfermedad cardiaca®, si
bien la mayoria de los nifios que fallecen por bronquioli-
tis son lactantes no considerados previamente como de
alto riesgo, segin un estudio epidemiologico llevado a
cabo en Estados Unidos durante 19 afios consecutivos!®.

La falta de datos sobre otros pacientes ingresados en
el resto del hospital por bronquiolitis impide comprobar
en nuestro estudio si las variables estudiadas constituyen
verdaderos factores de riesgo para ingreso en cuidados
intensivos, constituyendo ésta una limitacion del estudio.
Ademas, la escasez de pacientes con enfermedades aso-
ciadas (cardiaca, neurologica y pulmonar) limita las con-
clusiones que se pueden extraer de la evolucion de este
tipo de pacientes.

Podemos concluir, de acuerdo con nuestros resulta-
dos, que la mayor parte de los nifos que ingresan por
bronquiolitis en la UCIP son lactantes previamente sanos
cuyo principal factor de riesgo es la corta edad y que pre-
sentan una infeccién respiratoria por el VRS. El antece-
dente de prematuridad, cada vez mas frecuente en nues-
tro medio a causa de un aumento de la supervivencia
de este tipo de pacientes, podria incrementar el riesgo de
desarrollar formas moderadas o moderadas-graves de bron-
quiolitis que requieran vigilancia intensiva pero, en au-
sencia de otros factores desfavorables asociados, no pa-
rece aumentar el riesgo de insuficiencia respiratoria grave
o la mortalidad. Las pausas de apnea al ingreso en la
UCIP se presentan en 1 de cada 4 pacientes, mas fre-
cuentemente en prematuros y menores de 6 semanas. La
presencia de éstas o de consolidacion o atelectasia en la
radiografia de torax al ingreso incrementa el riesgo de
ventilacion mecanica y alarga la duracion del ingreso en
la UCIP. Estas dos caracteristicas junto con la existencia
de dos o mas factores de riesgo asociados (edad me-
nor de 6 semanas, prematuridad y/o enfermedad previa)
son los principales determinantes de mala evolucion de la
bronquiolitis dentro de la UCIP. El principal factor de ries-
go para un desenlace fatal del proceso, con fallecimiento
del paciente, es la existencia de enfermedad cardiaca,
pulmonar o neurologica previas.
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