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INTRODUCCION

Ha sido practica comin y factible en los nifios mayores y en
los adultos, designar varias formas de infeccion pulmonar de
acuerdo con la distribucion anatomica del exudado inflamatorio
y sobre esta base se separan las varias formas clinicas de neumo-
nia. En el nifio pequeno, particularmente en el menor de los 12
meses de edad, esta separacion no es posible porque la respuesta a
una gran variedad de organismos y agentes etiologicos tiende a ser
similar y a manifestarse por afeccion difusa de los pulmones. En
vista de esta distribucién difusa que se manifiesta por sobreaerea-
cion, aitn en ausencia de infiltrado visible, es preferible designar
las manifestaciones clinico-radiologicas iniciales como un proceso
inflamatorio “‘bronquiolitice” para hiego desi?'nar la etiologia
especifica segiin el curso clinico posterior y con la ayuda de otros
datos de laboratorio. Sin embargo, muchos procesos broncopul-
monares quedarian en el terreno de la ‘bronquiclitis™ a secas.
Por tanto, las manifestaciones clinicas y radiologicas tempranas
en el lactante menor generalmente son indistiguibles, tratase de
un proceso alérgico, viral, bacteriano o incluso una broncoaspira-
<ion y solo ¢l estudio mds minucioso y evolutivo podria dirigir el
diagnostico etiologico en uno u otro sentido.

DEFINICION

La bronquiolitis es, por lo dicho anteriormente, un sindro-
me clinico rediologico que aparece en la gran mayoria de afec-
ciones broncopulmonares agudas del lactante menor de 12 meses
y que se manifiesta clinicamente por sintomas de insuficiencia
ventilatoria v radiolégicamente por sobreaereacion difusa, aisia-
da, o asociada con variados grados de infiltracion visible. {Con-
viene distinguir desde un principio la insuficiencia respiratoria de
la incapacidad ventilatoria, nociones totalmente distintas y que
no pocas veces se confuden en la prictica general. Por incapact-
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dad o insuficiencia ventilatoria se entiende una limitacién en la
dinamica del sistema torax pulmon que ocasiona una disminucién
de los volumenes pulonares movilizables, o por lo menos una
reducciéon de la ventilacidon maxima voluntaria. Clasicamente se
reconocen dos formas de incapacidad ventilatoria: la forma obs-
tructiva, por elevacion de las resistencias dinamicas a la corriente
aérea u obstruccidon bronquial, y la forma restrictiva por disminu-
cién de los volimenes pulmonares utilizables. Una incapacidad
ventilatoria, aunque sea grave, no implica necesariamente una
insuficiencia respiratoria; del mismo modo (}_uc una nefrectomia
no es sinonimo de insuficiencia renal. La insuticiencia respiratoria
s¢ caracteriza por un requisito fundamental ¢ imprescindible:
Hipoxemia con o sin hipercapnia arterial. Si sélo existe
hipoxemia la insuficiencia respiratoria se denomina parcial y si
existen hipoxemia e hipercapnia arterial concomitantemente, la
insuficiencia respiratoria se denomina global. La hipercapnia sin
hipoxemia s6lo se observa en condiciones artificiales principal-
mente en la ventilacion artifical.

SINONIMIA

Los antiguos autores franceses la clasificaban como una
forma de bronconeumonia y la designaban con el nombre de
“bronquitis capilar” o *‘catarro asfixiante”, términe que el con-
senso actual, y principalmente los anglosajones definitivamente
no aceptan. Autores modernos de prestigio aceptan la designa-
cion de bronconeumonia. El término broncoealveolitis no se
ajusta bien al substratum anatomopatoiogico.

ETIOLOGIA

En una forma esquematica, el sindrome puede ser ocasio-
nado por los siguientes agentes etiolégicos:

1.— Infecciones virales.
2.~ Infecciones bacterianas.
3.— Tuberculosis miliar en su fase mas temprana.
4.— Broncoaspiracidn.
5.— Mucoviscidosis.
.— Asma,
7.— Cardiopatias con shunt izquierdo-derecho.
8.— Deshidratacion con acidosis.

J- H. Connolly y Field en matenial escogido de bronguilitis epidé-
mica pudieron aislar virus en el 84% de los casos, aislamiento que
correspondia con otras pruebas de inmunidad seroldgica especifi-
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ca. De éstos el 76 % correspondia al virus sincicial respiratonio
solo, y un 8% al virus sincicial respiratorio concomitante con
adenovirus. También se han demostrado en menor escala, virus de
parainfluenza 3 y Mycoplasma pneumoniae. Chanock en 1960,
en material escogido de una epidemia de bronguilitis en Washing-
ton, también aislar el virus sincicial respiratorio enun 57% de los
casos, corroborandose la etiologia con pruebas de inmunidad
serologica. La observacion frecuente de anticuerpos para
Hemophilus influenzae ha sugerido {a posibilidad de efecto sinér-
gico de agentes virdsicos y bacterianos en la produccién del cua-
dro. En un nimero menor de casos la evolucion, complicaciones
y prucbas especificas evidencian una participacién bacteriana
especifica, primaria o secundaria. En fa tuberculosis miliar y otras
afecciones *‘miliares” pulmonares, puede existir una sobreacrea-
cion inicial indistiguible de la brongquiolitis.

El asma de cualquier origen y principalmente cl asma infec-
ciosa da también un cuadro de “‘bronguilitis”, La broncoaspi-
racion en su fase incipiente puede dar manifestaciones difusas en
forma de sindrome bronquilitico. La mucoviscidosis como enfer-
medad especifica también lo puede generar. La deshidratacion
con acidosis metabolica puede dar sobreaercacion difusa sin enfi-
sema obstructivo. El término sobreaereacidon viene a ser sinéonimo
del llamado por otros autores “enfisema alveolar™ y por otros
“atrapamiento aéreo"’.

PATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

La patogenia esta dada por la afeccion difusa de bronquios
finos y bronquiolos que actuan en mayor o mehor grado como
valvula espiratoria determinando un “atrapamicnto aérec” o
enfisemna intraalveolar que puede progresar por rupturas a enfise-
ma intersticial, a enfisema mediastinico ¢ incluso a neumotorax.,
(Recordemos que los bronquios normalmente se dilatan durante
la inspiracion y se contracn durante la espiracion). Cuando hay
infiltrados peribronquiales y de ia(rarcd de los bronguios, ademas
de exudados intraluminales, que disminuyen la luz y permeabili-
dad de los bronquios, Jogicamente se afecta mas enérgicamente la
fase espiratoria que la fase inspiratoria. Desde el Euntu de vista
fisiopatologico el trastorno se caracteriza por una hiperaereacion
o enfisema alveolar con hipoventilacion alveolar {disminucion no
de la cantidad de gases dentro del alvéaolo, sino del intercambio
gaseoso entre i aire alveclar y el aire atmosférico con hipoxia e
hipercapnia de! aire alveolar). Esta distension por si sola es capaz
de estimular el reflejo de Hering Breuer provocando polipnea. La
hipoxia e hipercapnia del aire alveolar determinan un grado
menor de hipoxemia y un grado paralelo de hipercpania de la
sangre arterial, La hipoxemia se manifiesta en grado menor que la
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hipercapnia en razén de la curva de disociacion en “ESE” jtalica
de la oxihemoglobina, lo que hace nececsario grados altos de
hipoxia alveolar para determinar hipoxemia d¢ consideracién.
Tanto la hipoxia como la hipercapnia son capaces de determinar
por via neurogena polipnea. La polipnea, ain siendo un factor de
tendencia compensadora, aumenta el volumen minuto de espacio
muerto y aumenta l[a hipoventilacion alveolar al disminuir las das
fases del ciclo respiratorio. El aumento del aire residual o atrapa-
miento aéreo o hiperaereacion alveolar disminuye el gasto hema-
tico a través del fecho vascular pulmonar y disminuye la presion
negativa intratoraxica induciendo incluso dificultad para el
llenado diastdlico cardiaco. También disminuye logicamente of
volumen inspiratorio. La hipercapnia determina polipnea, tagui-
cardia, hipertension arterial, hipersalivacién, hipersecresion bron-
quial e hiperhidrosis o transpiracion profusa, estado de angustia y
aleteo nasal incluso en ausencia de disnea o cianosis, pudiéndaose
Hlegar a la carbonarcosis. La cianosis es directamente proporcional
al grado de hemoglobina reducida circulante.

ANATOMIA PATOLOGICA

Mclean clasifico la histopatologia de las bronquiolitis agu-
das al hacer diferenciacion primaria entre los resuitados de ia
infeccion virdsica y bacteriana. Bronguiolitis viral aguda. En este
caso los efectos histopatologicos iniciales son penetracion del
vius en las células epiteliales ciliadas superciales, seguida de
ciclos de proliferacion intracelular. La muerte de las células
eriteiiales es sucedida por propagacién rapida del virus por todo
el arbol bronquial, que en ocasiones produce necrosis del revesti-
miento alveolar. La submucosa presenta ataque secundario por
inflamacion, con edema, congestion vascular y reaccion de células
mononucleares, La descamacion del revestimiento bronquiolar
produce obstruccion de los bronquiolos por restos celulares, que
también son medio que favorece la invasion bacteriana secun-
daria. Al ecurrir invasion por cepas virulentas de estafilococos y
estreptococos, cabe suponer que el curso clinico sera grave, lo
cual explica la mortalidad relativamente alta de la bronquiolitis
aguda en nifios de muy corta edad. Si se domina en etapa tem-
prana la invasion bacteriana, en término de cuatro ¢ cinco dias el
epitelio ciliado regenera y hay restablecimiento completa. 8ron-
quiolitss bacterana primaria. Probablemente sea rara. La accién
ciliar del epitelio bronquiolar es mecanisme eficaz para eliminar
bacterias, las cuales estan incluidas en una capa de moco.
Sinembargo, cuando por algin motivo ocurre estasis y los tapo-
nes de moco persisten, la eliminacion de materias extrafias, entre
ellas las bacterias, dependeria de la accidn fagocitaria de los
macrofagos. Estas células son lentas e ineficaces en la fagocitosis
de moco, y puede ocurrir proliferaciéon bacteriana. Es poco fre-
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cuente la infeccidn descendente de bronquios de grueso calibre a
bronquiolos. Brongiolitis bacteriana secundaria. La sobreinfec-
cion bacteriana secundaria es muy frecuente cuando hay virosis
superficial de las mucosas. En realidad, en todos los casos de
coriza sencilla puede esperarse que haya sobreinfeccion por
alguna bacteria. La destruccion de los cilios de la mucosa bron-
quiolar por la virosis primaria priva a las vias respiratorias bajas
de sus meétodos naturales de limpieza, lo cual permite que se
acumtlen moco y desechos, donde proliferan faciimente las bac-
terias atrapadas. La presencia de estafilococos hemoliticos en el
moco retenido es particularmente catastrofica, pues estos micro-
organismos pueden producir necrosis ripida de epitelio y
submucosa, y destruir las capas de misculo liso, lo cual causa
lesion permanente de la pared bronquiolar y aparicion Gitima de
bronquietasia. Asma Bronguial. Mientras que en el cuadro histo-
patologico de fa bronquiolitis aguda predominan las destruccion
dec ia mucosa y la infiltracion de la submucosa por células infla-
matorias, en el asma los datos mas caracteristicos son los si-
guientes:

a.— Produccion abundante de moco particularmente tenaz y
pegajoso.

b.— Engrosamiento, congestién y edema de las paredes bron-
quiales, sobre todo de los bronquios de 2 a 5 mms. de
diametro, con glandulas mucosas destacadas y distendidas.

¢.— Infiltracion de mucosa y submucosa por eosindfilos y
celulas plasmaticas,

d.— Hialinizacion y engrosamiento de la membrana basal e

e.— Hipertrofia de la capa d¢ misculo liso peribronquial. El
edema de la mucosa y ¢l infiltrado celular pueden exten-
derse a bronquiolos, pero siempre son més intensos a nivel
bronquial. La descamacion epitelial es dato destacado y la
sobreinfeccion bacteriana del moco espeso es cardcter secun-
dario s6lo en casos cronicos.

SINTOMATOLOGIA

Generalmente se trata de un lactante menor que de uno a
ocho dias antes inicia cuadro de vias respiratorias con rinorrea,
iritabilidad, anorexia, fiebre irregular, y tos, apareciendo poste-
riormente la disnea-polipnea que la madre describe como “apre-
tazon de pecho” instalindose tiros en mayor o menor grado
supraesternoclaviculares, intercostales, subcostales o bien ester-
nales y que dependen de una respiracion fundamentalmente
diafragmaitica en un térax se aprecia con aumento de sus diame-
tros, principalmente del anteroposterior, “en tonel” o “en inspi-
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racion permanente” y que da hipersonoridad a la percusién. La
auscuitacion generaimente revela hipoventilacién aunque puede
auscultarse respiracion ruda con menor frecuencia. Tambien se
auscultan estertores gruesos, subcrepitantes y crepitantes, asi
como sibilancias y espiracién prolongada. Pueden también no
auscultarse fenomenos soplantes ni estertores. Frecuentemente
existe hepatoesplenoptosis por descenso diafragmatico, e ingurgi-
tacion yugular por la dificultad del retorno venoso dependiente
de la disminucion de la presién negativa intratoracica. El higado
palpable y Ja ingurgitacion yugular no son sindnimos entonces de
trastorno circulatorio del tipo de insuficiencia cardiaca, y en la
opinién de la mayoria de los autores esta eventualidad es rara en
la brongiolitis. Son posibles la cianosis y las manifestaciones de
hipercapnia arterial como son la haifersa.livacién, taquicardia,
hipertension, hipersecrecion bronquial, hiperhidrosis, angustia y
carbonarcosis. En algunos casos también deshidratacion con sus
sintomas. El cuadro generalmente evoluciona hacia la curacién en
tres a ocho dias.

RADIOLOGIA

La sobreaereacién de los pulmones es la primera y mis
importante manifestacion del proceso inflaratorio brongiolitico.
Los pulmones son mas radiolucentes que los normales. Las som-
bras vasculares estan scparadas, y en ausencia de exudado visible
se ven como estructuras distintas. La sobreaereacion es genera-
lizada, pero en ocasiones puede ser mayor en un segmento o
l6bulo. Los diafragmas deprimidos y aplanados son evidentes en
las proyecciones anteroposterior y lateral. El examen flurosco-
pico revela disminucion de las excursiones del diafragma durante
el ciclo respiratorio, Las placas tomadas durante la inspiracion
espiracion pueden también demostrar la disminucién de la motili-
dad diaframatica. Exceptuando cuando la sobreaereacion es irre-
gular en su distribucion, la sombra cardiaca esti en posicion
normal. El corazon se ve colgando sabre el diafragma deprimido,
y puede aparecer disminuide en su diametro transversal. El timo
pucde apreciarse también pequefio en su didmetro transversal,
Estas sombras pueden verse mas opacas, sobre todo en la proyec-
cion lateral a causa del pulmon hiperaereado sobre ellas. El torax
se aprecia aumentado en su diametro anteroposterior, particular-
mente debajo del fondo de saco toracico, La retraccion subester-
nal puede ser evidente y paralela al grado de depresion de los
diafragmas. Los extremos anteriores de las costillas pueden estar
elevados y los espacios intercostales ampliados. El area pulmonar
abarca mayor nimero de espacios costales e intercostales. A veces
el pulmén puede verse protruir entre los espacios intercostales o
herniarse en el mediastino superior. La infiltracion visible tiende
a ser lineal, y a causa de su localizacion sigue la distribucion del
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arbol bronquial. En los casos muy leves puede manifestarse
solamente por bomramicntc de las sombras vasculares en la
roximidad de los bronquiolos afectados. La afeccion de los
gronquios puede ser apreciada, cuando los bronquios se pueden
seguir casi hasta la pared costal. El parénquima afectado se evi-
dencia como afeas localizadas de consolidacion superimpuestas a
la sobreaereacion y a la infiltracion peribronquial difusa. La
atelectasia segmentaria o lobar €5 mas comin en las porciones
inferiores de Jos pulmones y refleja Ia obstruccion por exudados
intrabronquiales e intrabronquioiares, Cuando la infiltracion peri-
bronquial es minima se hace mas evidente al desaparecer }a sobre-
aereacion al mejorar el paciente. Las efusiones pleurales, reaccio-
nes pleurales, y el neumotorax no se encuentran cominmente,
exceptuando cuando se trata de infecciones estafilocéecicas. El
neumotorax y el neumomediastino tampoco son frecuentes pero
pueden llegar a verse cuando el enfisema obstructivo es severo.

LABORATORIO

Excepto porque comprucban la infeccion virdsica especifica
por método virologicos y seroldgicos, no son caracteristicos los
datos de laboratorio en la brenquiolitis no complicada. El ntme-
ro de leucocitos se describe normal o ligeramente aumentado y
no hay trastorno particular de las proteinas séricas, Los estudios
de gases sanguineos a menudo descubren hipoxia moderada y
solo se observa hipercapnia en casos de trastorno respiratorio
duradero ¢ importante. Reynolds comprobd relacion directa
entre la tension arterial de oxigeno y la frecuencia respiratoria en
la bronquiolitis, La tension arterial de C02 esta en limites norma-
les hasta que la frecuencia respiratoria excede de 60/minuto, y
después aumenta bruscamente. La relacion que guardan la ciano-
sis y la tension arterial de oxigeno es menos convincente. 8i no
hay sobreinfeccién por bactenas, los gases sanguineos y la fre-
cuencia respiratoria se normalizan en pocos dias. Los estudios
que pueden ser utiles en la valoracion de la bronguiolitis son los
s:%licntes: Hb-Hto-Leucograma. Reserva alcalina en mEq de C02
-pH - PCO2 - P02, y proteina C reactiva.

DIAGNOSTICO

Se hace con base en los hechos clinicos y radiclogicos ex-
puestos, recordando siempre que estamos haciendo inicamente
un diagnostico sindromico. El estudio evolutivo fundamental-
mente ¢linico y secundariamente radioldgico y de laboratorio nos
permitiran orientarnos mejor desde el punto de vista etiologico y
marcaran las pautas terapéuticas a seguir. El leucograma y pro-
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teina C reactiva pueden scr utiles indices de la gravedad y parti-
citpacibn bacteriana en el proceso ya que en la gran mayoria de
atecciones exclusivamente virales practicamente no se alteran.

TRATAMIENTO

1. Posicion preferiblemente FOWLER con cierta hiperexten-
sion de la cabeza,

2.- Camara con nebulizacion de agua, por medio de compresor
(8 a 10 lbs. dec presion), oxigeno 8 a 10 itsfmin., o por
ultrasonido. Debemos desear una atmosfera himeda densa
que en la opinién de un distinguido pediatra neumologo que
nos visitd debiera impedir ver el nifio desde fuera.

3.- Puede ser necesaric suspender la via oral por un tiempo
prudencial segin ¢l grado de incapacidad ventilatoria, asi
como también reanudarla con sonda nasogastrica en ciertos
Casos,

4.. De administrar dietas es preferible dar una leche diluida y
preferentemente acida para disminuir su tiempo de perma-
nencia en estomago. La leche diluida evita la aparicion de
una diarrea parenteral por scbrecarga digestiva en condi-
ciones precaras.

5.- En caso de suspender la via oral se calculara solucion para
venoclisis con base en los requerimientos diarios estatuidos
en 1500 cc de suero glucosado 5 § 10,% 30 mEq. de sodio y
20 mEq de potasio por m2. de superficie corporal. En caso
de constatarse acidosis respiratoria se sustituiria el cloruro
de sodio por bicarbonato de sodio a razon de 3 mEq por Kg.
de peso corporal, diluidos al sexto molar para pasar a goteo
rapido, y otros 3 mEq por Kg. de peso corporal para pasar
con &l resto de solucidn de reguerimientos para 24 horas,
con lo que se completa un total de 6 mEq por Kg. de peso
corpora? por 24 horas. En esta Gltima forma compensaria-
mos una acidosis respiratoria con una alcalosis metabdélica,
debiendo recordar que la indicacion para la administracion
de alcalinos no depende exclusivamente de la cifra de reser-
va alcalina {(mEq de C02), que bien puede estar normal o
incluso aumentada en presencia de una acidosis respiratoria,
sino mas bien de la valoracion conjunta de la reserva alca-
lina, del pH y del PaC02. Por ejemplo CO2 normal = 27
mEq/Lt. pH normal = 7.4 PaC02 normal 38 a 42 mms. Hg.
Al suero anterior puede agregarsele aminofilina en dosis de
15 mgfKg. de peso corporal y por dia para administracion
gota 2 gota en nifos cuando se considere importante el fac-



MIRANDA, ALFARO: BRONQUIOLITIS 113

tor broncoespastico, recordando que la aminofilina también
aumenta el flujo sanguineo pulmonar y la circulacién coro-
naria, asi como su eFucto aumentando el flujo glomerular y
también su efecto diurético. La administracion rapida en
nifios esti contraindicada por riesgo de bradicardia y aFam
cardiaco. Por la misma via pueden administrarse digitlicos
LV. en caso emergente de insuficiencia cardiaca, En nifios
muy pequenos en los que los volimenes de solucion a psar
son muy pequenos debe recurrirse al microgotero,

6.- Antibioticos. La mayoria de autores recomiendan ¢l uso de
una combinacion de dos antibidticos que aunen su espectro
¥ su accion, o bien la administracion de ampicilina solamen-
te, durante los 2 primeros dias, mientras se reciben datos
radiologicos, de laboratorio y evolutivos que permitan un
mejor criterio. Combinaciones recomendables son penicilina
estreptomicina, penicilina colimicina y penicilina kanami-
cina.

7.- Corticoesteroides. En un estudio doble ciego en material
escogido de una epidemia de bronquiolitis, en la que se
constato una etiologia viral Connelly y Field no encontra-
ron respuesta significativa a la administracion de corticoes-
teroides. Estos deben emplearse indiscutible y prontamente
cuando se considere un estado asmatico y se recomienda
hacerlo ineludiblemente bajo la proteccion de antibiodticos.
Se administra prednisona en dosis de 1 a 2 mg/Kg. de pesoy

or dia u otro corticoide en dosis de accién equivalente. La
idrocortisona en dosis elevadas y por periodos cortos de
dos a tres dias puede ser de gran utilidad (hasta 50 mg por
Kg hde peso corporal y por dia en dosis fraccionadas cada 4
01'3.5 .

8.- Yoduro dec Potasio. Fluidifica las secresiones bronquiales y
aumenta la fagocitosis dentro de las secresiones bronquiales.
Puede dar fendmenos de yodismo cuando se administra
prolongadamente, y puede manchar los dientes.

8.- Aminas simpaticomiméticas.

10.- Antihistaminicos.
11.- Sedantes {(hidrato de cloral-fenobarbitai-morfina).

Para estos 3 dltimos tipos de medicamentos referimos al
lector a tratados de farmacologia y terapéutica mis extensos.
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PRESENTACION

Nuestro modesto trabajo de revision de expedientes clinicos
no creemos que aporte grandes novedades al tema de Bronguioli-
tis, estudiado por tantos y tan buenos autores mundiales, pero si
esperamos corroborar algunos aspectos en nuestro medio y al
mismo tiempo acercarnos por medio de este singular método de
minuciosa agresion estadistica, a la familiaridad con este padeci-
miento tan frecuente, Lo primero que con cicrta molestia hemos
aprendido es la necesidad de que nosotros los médicos nos con-
venzamos de que el expediente clinico debe llevar anotados en
forma completa todos los detalles de apreciacion y de evolucion,

CASUISTICA

Material y Métodos. Se revisaron al azar, 160 expedientes
clinicos de nifios que ingresaron presentando un cuadro bronco-
pulmonar agudo como padecimiento primario y que egresaron
con diagnéstico de Bronquiolitis, sustentado por evidencias clini-
cas y radiologicas. Se analizaron los siguientes aspectos: Edad,
sexo, estado nutricional, procedencia, antecedentes importantes,
tiempo de evolucion antes de su ingreso, fiebre a su ingreso, tos,
disnea (“apretazon de pecho”}, cianosis, convulsiones, vomitos,
diarrea, angustia respiratoria, obnubilacién mental, frecuencia
respiratoria, tiros, frecuencia cardiaca, pesos de ingreso y salida,
hallazgos auscultatorios pulmonares, espiracion prolongada, com-
plicaciones, sintomas agregados de conjuntivitis, faringitis y
rinitis y también se analizaron los leucogramas, hallazgos radio-
logicos, dias de evolucion, condicion de salida, dias de estancia,
parasitos intestinales, etc. Los resultados se exponen a continua-
cion.

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD

0 a 1 mes 11 casos 6.8%
1 a 3 meses 41 casos 25.6%
3 a 6 meses 41 casos 25.6%
6 a 9 meses 26 casos 16.2%
g a 12 meses 20 casos 12.5%
12 a 24 meses 15 casos 93¢
24 a 36 meses 6 casos 3.7%
FRECUENCIA SEGUN EL SEXO
FEMENINO 71 casos 4449
MASCULINO 89 €asos 55.6%




MIRANDA, ALFARO; BRONQUIOLITIS 115

PROCEDENCIA
SAN JOSE 144 casos
HEREDIA 6 casos
CARTAGO 5 casos
ALAJUELA 3 casos
PUNTARENAS 2 casos
ESTADO NUTRICIONAL
EUTROFICOS 110 casos 68.7%
OBESOS 3 casos 1.8%
DESNUTRIDOS I Grado 22 casos 13.7%
DESNUTRIDOS II Grado 20 casos 12.5%
DESNUTRIDOS 111 Grado 5 casos 31%

ANTECEDENTES.-25 casos {15.6% ) presentaban antecedentes
familiares de asma bronquial y 20 casos {12.5 % ) presentaban
antecedentes personales de cuadros anteriores de “bronquitis”™
repetidas.

TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DE SU INGRESO

1 a 2 dias 63 casos 39.2%
3 a B dias 63 casos 39.2%
6 a 8 dias 23 casos 14.3%
Mis de 8 dras 11 casos 6.8%

TEMPERTURA AL INGRESO

Afebril 63 casos 39.2%
38° C 43 casos 26.8%
38,5°C 17 casos 10.6%

Mais de 39° C 37 casos 23.1%
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RINORREA.~Prescntaron rinotrea, en la gran mayoria hialina,
49 casos, lo que corresponde a un 30.6%.

CONJUNTIVITIS.—Presentaron signos de conjuntivitis como
secreciones y enrojecimiento 7 casos (4.3% ).

FARINGITIS.~Descrita como enrojecimiento y con secrectones
mucosas o mucopurulentas en cavum en algunos casos. Se expre-
saen 116 casos (72,5%).
TOS.—-160 casos {100% ).

DISNEA.—Relatada como “apretazdn de pecho, la presentaron
156 casos (97.3% ).

ANGUSTIA RESPIRATORIA.~La presentaron 108 casos
{67.5% ).

POLIPNEA.-Se encontrd en 100% de los casos.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

De 40 & 60 resp./minuto 134 casos 83.5%
Mas de 60 resp. /minuto 26 casos 16.2%

TAQUICARDIA.—Presente en el 100% de los casos.

FRECUENCIA CARDIACA

De 140 a 160/minuto 123 casos 76.8%
Mas de — 160/minuto 37 casos 23.1%

POLITIROS.—Se encontraren 153 casos (95.6%).

ESPI;}ACION PROLONGADA.—~La presentaron 69 casos
(43.1%},

ESTERTORES SUBCREPITANTES Y CREPITANTES.—En 126
casos (78.7%).
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SIBILANCIAS.~ Se auscultaron en 71 casos (44.3% ).

HIGADO.—En 108 casos (67.5%) se palpé ¢l higado de 2 a 6 cm.
del reborde costal en la linea medio clavicular. En la gran mayo-
ria de casos estuvo entre 2 y 4 cms.

BAZO.~En 13 casos (8.1% ) se palpo bazo de 1 a 2 cms. bajo la
arcada costal.

SOSPECHA CLINICA DE INSUFICIENCIA CAR-
DIACA.—Basada en condicion de gravedad, cianosis, ingurgita-
ciébn yugular, hepatoptosis, principalmente, fue encontrada en 25
casos {15.5%). Diez de ellos tuvieron evolucién prolongada.
CONVULSIONES.—Presentaron convulsiones 5 casos (3.1%).
OBNUBILACION MENTAL.—Sc presento en 5 casos (3.1% }.
DISTENSION ABDOMINAL.-Se aprecié en 18 casos (11.2% ).
VOMITOS.—~47 casos presentaron vomitos {29.3% ).
DIARREA.—-50 casos presentaron diarrea (31.2%).
COPROPARASITOSCOPICO.—Se encoutraron 22 casos parasi-

tados (13.7%), no encontrando relacion con eosinofilia en Jeuco-
grama m evidencias comprobables de sindrome de Loeffler.

Ascaris-Trichuris-Glardia 1 caso
Ascaris-Trichuris 6 casos
Ascaris 7 casos
Trichuris 2 casos
Giardia B casos
Ascaris-Giardia 1 caso
Total Ascaris 15 casos
Total Trichuris 9 casos
Total Giardia 7 casos
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LEUCOGRAMA
Pe © a 5.000 leucocitosfmm? 1 caso 0.6%
De 5000 a 10.000 leucocitosfmm?® 29 casos 18.1%
De 10000 a 15000 leucocitosfmm?® 61 casos 38.1%
De 15000 a 20.600 leucocitosfmm?® 30 casos 18.7%
De 20000 a 25.000 leucocitosfmm? 10 casos 5.2%
De 25000 a 30.00¢  leucocitosfmem? 2  casos 1.2%
De 30000 a $5.000 leucocitosfmm® 3  casos 1.8%
Sin leucograma, oo cv i ii i s e e 24  casos 15.0%

RADIOLOQGIA.~Todos los casos tenian el diagnostico radiold-
gico de bronquiolitis, o bien la descripcidon de atrapamiento
aéreo, Muchos casos también incluian imagen de neumonitis in-
tersticial. Un caso esporidico presento condensacion neumonica
y atelectasia. No encontramos controles radiolégicos evolutivos
posteriores como tampoco descripcion de enfisema intersticial,
mediastinico ¢ neumotorax. Tampoco derrames. Varios casos
presentaron pequenios focos bronconeumonicos.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

1 dia 2 casos 1.3%
2  dias 1% casos 8.1%
3 dias 25 casos 15.6 %
4 dias 22 casos 13.7% 75.6 %
5 dias 25 casos 15.6%
6 dias 14 casos 8.7%
7 dias 12 casos 7.5%
8 dias 8 casos 50%
9 dias 4 casos 259
10 dias 7 casos 4.3%
11 dias 3 casos 1.8%
12 dfas 4 casos 2.5% 16.2 9
13 dias 2 casos 1.2%
14 dias 3 casos 1.8%
i5 dias 3 casos 1.8%
15 a 30 dias 13 casos 8.1%
...... 44 dfas 1 caso 0.6% 8.7 %
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Se buscaron las estancias de 10 dias o mas y se trataron de
buscar relaciones con edad, nutricién, leucograma radiologia y
complicaciones, asi como con tipo y variedad de antibioticos
usados, encontrando los siguientes datos generales:

1} Las estancias de 10 a 15 dias correspondieron a nifios eutro-
ficos, con leucogramas normales o con cifras menores de
15.000 leucocitosfmm3, no guardando relacién con la
tdad. Radiologia con frecuente neumonitis.

2} Las estancias de més de 15 dias correspondieron general-
mente a los siguientes grupos:

a. Eutroficos menores de 3 meses con leucogramas ma-
yores de 15.000/mm?3 .

b. Desnutridos I1 y III grados con leucograma mayor de
15.000/mm3 en el 85.2% de los casos. Algunos de los
casos restantes, aunque no tenian leucocitosis, si
tenian desviacién regenerativa importante del leucogra-
ma. (Las excepciones con normalidad aparente del
leucograma las atribuimos a anergia del desnutrido).

€. Desnutridos de | grado con leucogramas superores a
15.000/mm 3 en el 100 % de los casos.

3) Entre todos los 35 casos de estancia prolongada, sélo en 7
€asos no se citan complicaciones, con estancias de
10-16-11-12-15-23 y 23 dias respectivamente.

RELACION ENTRE PESO DE INGRESQO Y PESO DE SALIDA

Perdieron peso 118 casos (73.7 % )}
Ganaron peso 21 casos  (13.1 % )}
Sin cambio de peso 183casos { 8.1 %)

La gran mayoria de casos perdieron entre 50 y 500 gramos.

COMPLICACIONES
Presentaron diarrea 33 casos (206 %)
Presentaron bronconeumonia 12casos (75 %)

Presentaron sospecha de Insu-
ficiencia cardiaca......... 25 casos (156 %)
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En los casos de sospecha clinica de insuficiencia cardiaca
siempre se digitalizo. Diez de estos casos, como dijimos anterior-
mente, tuvieron estancia prolongada, es decir, de diez dias en
adelante.

REINGRESOS.—S¢ cuantificaron Unicamente los ingresos poste-
riores por enfermedad respiratoria aguda. Reingresaron de una a
varias veces 31 casos. De estos varios fueron diagnosticados poste-
riormente como Asma Bronquial. Los 31 casos corresponden a
19.3 % del total.

MORTALIDAD.—Pese a la insistencia en la escogencia al azar de
los expedientes, no encontramos mortalidad en los casos revisa-
dos. En cerca de 300 expedientes que incluyen 140 quc desecha-
mos pot incompletos, no pudimos encontrar ningan deceso.

ANTIBIOTICQOS
Sin antibicticos 27 casos 16.8 ¢
Penicilina iinicamente 68 casos 425 %
Penicilina Estreptomicina 21 casos 131 %
Penicilina Kanamicina 12 casos 7.5 %
Penicilina Cloromicetina 9 casos 56 %
Penicilina Tetraciclina 7 casos 43 %
TFetraciclina Gnicamente 4 casos 259
Penicilina-Kanamicina-Ampicilina 2 casos 12%

Pacientes que recibieron de uno a

cuatro antibioticos, entre los cua-

les se cuentan penicilina-ampicilina-
prostafilina-colimicina-kantrex-cloro-

micetina-estreptomicina y que son di-
similesunoauno............... 10casos 6.2 %

Como comentario al aspecto de administracion de antibioti-
cos podemos decir que los que no recibieron antibioticos tuvie-
ron en general una estancia intrahospitalaria corta, lo cual atri-
buimos a que el médico, al no encontrar datos de gravedad, ni
siquicra considerd nccesario el uso de estos productos. Esta
afirmacion la corroboramos en los leucogramas normales con
linfocitosis relativas y absolutas, en la escasez concomitante de
otras medidas terapéuticas, en la ausencia de complicaciones y en
la frecuencia de niios de mas edad y antecedentes y sintomas
asmaticos. Los que recibieron mayor variedad de antibibticos
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tienen estancias prolongadas durante las cuales les fueron admi-

nistrados sucesivamente al no encontrar respuesta clinica satisfac-
. -’

toria y ante la gravedad y prolongacion del cuadro.

CORTICOSTEROIDES.— Recibieron corticoides 12 casos {7.5% ).

SOLUCIONES HIDROELECTROLITICAS 1V.—28 casos
(17.5%), la mayoria en relacién a vomitos, diarrea o incapacidad
para alimentacion por via oral recibicron este tratamiento confor-
me a las Normas Pediatricas.

BICARBONATO DE SODIO INTRAVENOSO.—Lo recibieron 4
casos (2.5%).

YODURO DE POTASIO.—23 casos (14.3%).
AMINOFILINA LV. EN SOLUCION.-2 casos 1.2%.
CAMARA HUMEDA CON COMPRESOR.—97 casos (60.6%).

OXIGENO.—50 casos (56.2%). Generalmente como nebulizador
en cimara a 8 & 10 litros/minuto, y algunas veces directamente
por sonda nasal.

JARABE ANTIASMATICO.—(Tipo Tedral} lo recibieron 41
casos (25,6 %),

ADRENALINICOS'.—Recibieron adrenalina subcutanea 13 casos
{8.1%).

% ¥ %

RESUMEN Y CONCLUSIONES

De nuestro trabajo estadistico sacamos las siguientes conclu-
siones de utilidad practica y que de ninguna manera considera-
mos absolutas: La bronguiolitis es un sindrome que se presenta
fundamentalmente en nifios menores de un afic y con mayor
frecuencia por debajo de los 6 meses de edad, identificable clini-
camente como proceso broncopulmonar agudo con insuficiencia
ventilatoria, algo mas frecuente en nifios eutroficos y con ligera
preferencia por el sexo masculino. Existen antecedentes alérgico-
asmiticos y de *“bronquitis” de repeticion en un 30 % de los
casos, La evolucidn previa a su ingreso es de 1 a 8 dias, con un
maximo de 15 dias. La sintomatologia fundamental que encon-
tramos en cifras mayores del 50 % fueron fiebre, tos, disnea (rela-
tada por la madre como “apretazon de pecho™), angustia respira-
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toria, polipnea, taquicardia, politiros, higado y bazo con mayor
extension palpable bajo el rcgorde costal, espiracion prolongada,
estertores subcrepitantes y crepitantes, sibilancias y faringe con-
estiva. Leucocitosis mas frecuentemente alrededor de 15.000
euc,fmm3 y la gran mayoria entre 10.000 y 20.000 leuc./mm3 ,
asi como datos radiologicos de atrapamiento aéreo, infiltrados
peribronquiales y algunas veces neumonitis intersticial. Qtros
datos clinicos fundamentales y algunas veces neumonitis intersti-
cial, Otros datos clinicos fundamentales como torax hiperdisten-
dido, hipersonoridad a la percusién, etc., no los encontramos
descritos, Ie cual se debe a la particular idiosincracia clinica de
nuestro hospital, fenomeno logice en cualquier hospital. La
evolucion intrahospitalaria sin complicaciones fue generalmente
menor de 8 dias, con un maximo de 15 dias. Evoluciones mayo-
res de 15 dias siempre estuvieron en relacidn con complicaciones.

Desde el punto de vista prondstico encontramos de utilidad la
edad del nifio, el estado de nutricion y el leucograma. Desde
luego de importancia fundamental es la valoracidn del estudio
radiologico y la vigilancia evolutiva. El pronostico general intra-
hospitalario es bueno. Entre las medidas terapéuticas fundamen-
talmente usadas encontramos la administracion de antibioticos,
camara con ambiente himedo por medio de compresor, o por
medio de oxigeno en caso de cianosis.
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