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RESUMEN

INTRODUCCION: La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa aguda de la via aérea inferior que
afecta a nifilos menores de 2 afios, caracterizada por necrosis del epitelio bronquial que compromete
al pulmoén en forma bilateral causando incapacidad ventilatoria obstructiva. Se ha reportado que de
cada 100 nifios un 3-5% amerita hospitalizarse lo que produce una carga econoémica a los servicios
de salud y saturacion del sistema hospitalario (1). A pesar que la sobreinfeccién bacteriana se
describe en < 1% de los casos de bronquiolitis, se registra a nivel internacional que 25-30% de los
pacientes con bronquiolitis recibe antibiéticos lo que ha generado gérmenes multirresistentes,
aumento del costo hospitalario y complicaciones secundarias a toxicidad (2). La literatura nacional
en cuanto al uso de antibioticos en bronquiolitis es escasa por lo que se decide realizar este estudio
con el propésito de identificar los factores que llevan al médico a prescribir antibiéticos en
bronquiolitis y modificar aquellos que contribuyen a la prescripcion inadecuada de los mismos.
METODOLOGIA:

Este estudio se realiz6 en dos fases, una de tipo descriptivo de todos los nifios sanos menores de
dos afios internados con el diagnostico de bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del afio
2018 en el Hospital Nacional de Nifios, San José, Costa Rica y la otra de caracter analitico dividiendo
a los participantes en dos grupos de andlisis: los que recibieron antibiéticos durante su
hospitalizacién y los que no, realizando una comparacién entre las caracteristicas de ambos grupos
de pacientes.

RESULTADOS:

Se realiz6 un analisis de 261 pacientes, con una edad promedio de 7.3 meses y en donde predomina
el género masculino (n=160, 61.3%). El 43.7% presenta exposicion a fumado pasivo y Unicamente
el 42.2% tiene factor protector de lactancia materna exclusiva, sin embargo el 99.3% cuenta con un
esquema de vacunacion completo. El 66.1% de pacientes no tiene antecedente de sibilancias
previas a pesar de que el 52.2% cuenta con el antecedente familiar de asma bronquial. El 17.2%
(n=45) recibiod antibidticos durante su hospitalizacion, el analisis multivariable identifico la presencia
de opacidades pulmonares (p=0.01, OR: 32.2), infiltrados bronconeumadnicos (p=0.002, OR:2.71),
terapia con CAF (p<0.001, OR: 4.43) y VMA (p=0.001, OR: 7.17) como factores asociados a la
prescripcién de antibiéticos. Por otro lado, no se evidencia una asociacion entre el resultado de la
IFV (p=0.268), el valor de leucocitos (p=0.868), PCR (p=0.297) o PCT (p=0.206) y el uso de
antibioticos.

CONCLUSIONES:

Se concluye que el empeormiento clinico del patrén respiratorio que lleva a la necesidad de intubar
y ventilar a un paciente sano y los hallazgos radiol6gicos de bronconeumonia son los dos factores
que llevan al médico a prescribir antibiéticos en bronquiolitis independientemente de los valores en

el hemograma o la elevacion de los marcadores inflamatorios.
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INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias virales bajas, sobre todo en nifios pequefios, causan un alto costo
en los sistemas de salud. De acuerdo con la publicacién del New England Journal of Medicine en el
afio 2016, aproximadamente 800,000 nifios en los Estados Unidos ameritaron atencién médica
ambulatoria durante el primer afio de vida debido a una bronquiolitis causada por el VRS (1). De
acuerdo con las diferentes publicaciones, como la mencionada entre un 2% a un 5% de todos los
niflos menores de 12 meses de edad son hospitalizados con el diagnoéstico de bronquiolitis.

En el afio 2005, segln Nair y colaboradores se estima que hubo entre 66.000 a 199.000 muertes
por VRS en nifios menores de 5 afios en forma global (2,3).

Segun la guia de manejo de bronquiolitis publicada por el Hospital Garrahan de Argentina se define
esta patologia como una “enfermedad infecciosa aguda de la via aérea inferior que afecta a nifios
< 2 afios, caracterizada por inflamacién y necrosis del epitelio bronquial que compromete al pulmén
en forma difusa y bilateral, causando incapacidad ventilatoria obstructiva” (4), la cual es muy clara,
segun otras fuentes como La Academia Americana de Pediatria que la coloca como la principal
patologia en nifios menores de 1 afio (5).

Para efectos de este estudio se va a definir la bronquiolitis como una enfermedad aguda viral que
afecta a nifios menores de 24 meses de edad, que inicia con un cuadro respiratorio viral de fiebre,
rinorrea, tos, congestién nasal y que evoluciona a una infeccién de vias respiratorias bajas, con
presencia de sibilancias espiratorias, roncus, taquipnea, aumento del esfuerzo respiratorio que
puede evolucionar a tirajes intercostales, supraesternales y aleteo nasal y que en el prematuro o el
lactante menor puede presentarse como apneas (6). Siendo mas que todo una definicion clinica y

NO son necesarios examenes especiales para realizar el diagnostico (7).

Epidemiologia de la Bronquiolitis

Causas Virales
La etiologia de la enfermedad es en el 80% de los casos secundaria al VRS (1,4) otros agentes
asociados son: rinovirus, metapneumovirus humano, virus de Influenza, adenovirus, coranovirus y

bocavirus entre otros (1).
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Patogénesis

La enfermedad inicia con una migracion de los virus respiratorios de la nasofaringe al tracto
respiratorio inferior, donde se infectan las células epiteliales. De la via aérea superior, las cellas y
tapones son aspirados llevando el virus hacia la via inferior donde se produce una replicacion viral
gue resulta en dafio celular, infiltracién celular inflamatoria, edema, aumento de la secrecién y dafio
en movimiento ciliar. Una vez instaurado este proceso, se da una obstruccion intraluminal por los
detritus celulares, las células inflamatorias y se lleva a cabo un proceso mecanico de obstruccion,

con atrape aéreo y si esto llega a ser mucho, microatelectasias (1).

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo asociados a una mayor gravedad de la enfermedad son la prematuridad, el
bajo peso al nacer, cardiopatia congénita, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, enfermedad
neuromuscular, exposicién al humo de tabaco, hacinamiento (4,5).

Los predictores de gravedad y mortalidad también se han estudiado. Durante el afio 2014,
Rodriguez y colaboradores publicaron un articulo referente al tema en un pais tropical, Colombia, y
estudiaron a 2147 nifios con bronquiolitis secundaria a VRS, encontrando como predictores de

gravedad la edad menor de 6 meses, la prematuridad y enfermedad respiratoria preexistente (8).
Clinica

Es un cuadro que se presenta durante las épocas lluviosas o de invierno, donde el nifio comienza
con fiebre, congestién nasal, rinorrea y luego de 3 a 5 dias presentan taquipnea, dificultad

respiratoria, tirajes intercostales, sibilancias y en menores de 3 meses apnea (1).

Los signos de alarma que indican empeoramiento de la enfermedad son: crisis de cianosis, quejido,
respiracion irregular, alteracion del estado de conciencia, fiebre elevada y dentro de los laboratorios

la hipoxia, a pesar de tener oxigeno suplementario (4).

Siempre es importante reconocer cuando un nifio debe ser internado, esto ocurre en un 3 a 5% de
los casos. Dentro de los criterios de hospitalizacion se encuentra la historia de apnea, dificultad para
la alimentacién, dificultad respiratoria marcada, frecuencia respiratoria mayor a 70 respiraciones por

minuto y saturacion de oxigeno menor o igual a 90% (4).

Siempre debe valorarse el nivel de hidratacion del paciente, porque algunos no toleran la via oral o

presentan vomitos.
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Tratamiento

El manejo de los nifios con bronquiolitis en su mayoria es ambulatorio, con medidas de hidratacion,
lactancia materna, vacunacion completa, reposo, succién nasal gentil y antipiréticos, como

acetaminofén a una dosis de 40 a 60 mg/k/dia cada 6 horas (4,5).

Cuando un nifio cumple los criterios de internamiento se le deben dar medidas de soporte de
acuerdo con el grado de gravedad que presente. Lo primero que debe hacerse es garantizar una
adecuada oxigenacion, para esto se cuenta con dispositivos que pueden ir desde nasocanula hasta
ventilacion invasiva. Se debe asegurar que el paciente permanezca hidratado, esto puede ser en

forma oral y si no se puede solucién intravenosa (4).

El uso de nebulizaciones con salbutamol no es recomendado en las guias internacionales, ya que
como lo menciona Gadomski et Al en su estudio publicado en el 2017 estos no mejoran la severidad
de la enfermedad y por el contrario llevan a un riesgo de efectos adversos y un mayor costo
hospitalario (9). Sin embargo, en Costa Rica, dado el alto porcentaje de nifios que padecen asma
se puede realizar una prueba terapéutica con este medicamento y valorar si existe respuesta con
mejoria de los sintomas respiratorio esto esta respaldado por estudios internacionales que aprueban
el uso del SBT nebulizado en caso de tratarse de un segundo episodio de obstruccién bronquial y

cuando existen antecedentes familiares de asma, eczema o alergias (1,3).

En cuanto a los exadmenes de laboratorio y gabinete, lo mas utilizado es la radiografia de térax y las
indicaciones para irradiar al paciente son: nifio que se sospeche neumonia, atelectasia, neumotorax,
cuerpo extrafio, ya que generalmente las placas van a mostrar alteraciones como infiltrados
bronconeumonicos de origen viral, atrape aéreo y atelectasias. Los hallazgos radiolégicos pueden

ser inconsistentes con la clinica del paciente (3).

El hemograma no brinda informacion de prondéstico y debe realizarse en lactantes que tengan

aspecto téxico o sospecha de sobre infeccion bacteriana (4).

Se puede decir que a pesar que existen diferentes guias en el manejo de la enfermedad como la
americana, la canadiense, la australiana e incluso una costarricense (1), el manejo de la enfermedad
es heterogéneo y a través de los afios se han realizado investigaciones con medicamentos
inefectivos y con intervenciones costosas a los sistemas de salud. Esto viene describiéndose desde
hace varias décadas, como en el afio 1996, cuando un grupo colaborativo denominado como
“Pediatric Investigators Collaborative Network on Infections in Canada” (PICNIC), muestra
diferencias en las intervenciones de manejo en 9 hospitales de tercer nivel en Canada, en tiempos
de internamiento variando el costo de las hospitalizaciones (10). Si se trata de internamientos de
niflos prematuros versus nifios de término, en el primer grupo se ha observado un promedio mayor

con costos mas elevados (11), igualmente en un estudio realizado en Bangladesh publicado en el
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afo 2010 los costos de internamiento impactan a las familias de los nifios con infecciones por virus

respiratorio sincitial, siendo este la causa del 85% de los cuadros de bronquiolitis (12,13).

Factores de riesgo para recetar antibiéticos en la bronquiolitis:

Nonoyama y colaboradores realizaron una revision en una muestra de 100 nifios menores de dos
afios con dificultad respiratoria, y describen que un 17% de estos recibieron antibiticos orales a
pesar de las recomendaciones por parte de las guias de no darlos, sin embargo, no se detallan las
causas por las cuales fueron indicados (14).

En el afio 2014 se publico una revisién sistematica para determinar el uso de antibiéticos en nifios
menores de dos afios con bronquiolitis. Revisando lo publicado en varias bases de datos desde el
afio 1996 se plantearon cual era hasta ese momento la evidencia del efecto de los antibidticos en la
evolucion clinica de la bronquiolitis; sin embargo la conclusién fue que no existia hasta esa fecha,
una justificacion para el uso de estos. (14).

Los antibiéticos en una enfermedad viral no deben ser usados en forma rutinaria; sin embargo la
literatura reporta que la coinfeccion bacteriana puede presentarse hasta en un 26% en nifios con
bronquiolitis graves ventilados (15). Pero en los hallazgos de Vogel y colaboradores un 34% de los
pacientes no ventilados recibié cobertura antibittica (16).

La fiebre, el deterioro clinico y los cambios radiolégicos son algunas de las indicaciones por las
cuales se les inicia antibioticoterapia a los pacientes, a pesar del bajo riesgo de bacteriemia y el
conocimiento de que un porcentaje de los pacientes tendran estas manifestaciones debido a la
infeccidn viral.

En la revista Panamericana de Salud Puablica se publicé en el afio 2011, un articulo referente a la
prescripcion inadecuada de antibidticos en un hospital pediatrico de alta complejidad y se encontré

gue un 35% de los pacientes tuvieron una prescripcién inadecuada de antibiéticos (17).

En el afio 2001, se realizé un estudio de la prescripcion de antibidticos en los servicios de
emergencia espafoles en nifios con infecciones respiratorias. Un 13,6% de los pacientes con
diagnostico de bronquiolitis recibieron antibioticoterapia como prescripciéon inadecuada. (18).

La percepcion del prescriptor tiene que ver en la toma de decision, entre mas enfermo parezca el
paciente, serd mayor la prescripcion de antibiético. Durante el afio 2016, Rachel May colaboradores
realizaron una revision acerca de los factores que influenciaban a los médicos a prescribir
antibiéticos en cuadros respiratorios virales encontrando que la percepcion del deseo del paciente
tiene unainfluencia en la receta, con OR de 2,11 a 23, lo cual resulta muy interesante porque analizé

varios articulos publicados en bases de datos como Medline y Embas, entre otras (19).
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Actualmente, existe la tendencia mundial de usar antimicrobianos en una forma racional para evitar
la resistencia bacteriana. Es por esta razén que identificando ciertos factores en su uso en la

bronquiolitis se puedan dar recomendaciones del uso de estos en esta patologia tan prevalente en
ciertas épocas del afio.
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JUSTIFICACION

En Costa Rica todos los afios, entre los meses de mayo y octubre que corresponden a la época
lluviosa, los centros hospitalarios sufren un aumento en el nimero de internamientos de nifios con
cuadros de bronquiolitis. Esto lleva a saturacién de los servicios de salud, con hospitalizaciones que
se prolongan si los nifilos ameritan cobertura antibiética.

Es reconocido que la Caja Costarricense de Seguro Social es una institucion que da atencién en
forma solidaria; ademas, nuestro pais esta bajo la legislacion del Cédigo de la Nifiez y Adolescencia
y esto implica que no se rechaza en los servicios de salud a ningun nifio que no sea asegurado.
De acuerdo con el lineamiento de bronquiolitis publicado con la CCSS (20) la cantidad de
internamientos por bronquiolitis desde el afio 2007 hasta el 2017 aumenté en forma importante, con

especial incremento en los afios 2016 y 2017.

Egresos anuales hospitalarios por Bronquiolitis Aguda
en menores de 13 afios desde el 2007 hasta el 2017, CCSS
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Fuente. Area de Estadistica en Salud CCSS, 2018. Tomado de Lineamiento Técnico de

Bronquiolitis (20)

Al ser una enfermedad con una alta cantidad de egresos anuales hospitalarios y que se ha visto
viene en aumento, Si en nuestro pais se repite el patron externo esto implicara que los nifios recibiran
antibioticoterapia y esto alargard su estancia hospitalaria, adicionalmente provocando un uso
indebido de los antimicrobianos con el consiguiente aumento de la resistencia bacteriana.

Es necesario tener claro que el tratamiento para infecciones bacterianas debe tener un buen
abordaje, en el cual se tome en cuenta el huésped, el patdbgeno que debe ser claramente identificado

y el antibidtico que se desea utilizar.
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Siempre que se inicie cobertura antibidtica el médico debe plantearse varias preguntas antes de
hacerlo:

1. ¢Es una sobreinfeccion bacteriana?

2. ¢Elcuadro viral es capaz de dar la sintomatologia presente?

3. ¢Debo hacer un uso racional del antibiético?
Una vez respondido esto se decidira la necesidad o no de usarlo, sin embargo, en nuestro pais no
existe ningun estudio que se haya realizado alrededor de este tema y por esta razon, se decide
hacer el presente estudio para identificar qué factores asociados llevaron a los médicos a enviar
este tratamiento.
Dado que se cuenta con la informacion de los nifios hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios
con diagnéstico de bronquiolitis es totalmente factible realizar este estudio, y con la informacién
brindada con evidencia de un centro hospitalario de atencion de tercer nivel, dictar normas para que
los pediatras de nuestros centros hospitalarios las sigan y se establezca un tratamiento con datos

nacionales.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar qué factores se asociaron con la prescripcion de antibiéticos en los nifios menores de 2
afios, sanos, internados con diagnéstico de bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del afio

2018 en el Hospital Nacional de Nifios, San José, Costa Rica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los nifios sanos menores de dos afios
internados con el diagnostico de bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018,

en el Hospital Nacional de Nifios, San José, Costa Rica.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los nifios sanos menores de dos afios
internados con el diagnéstico de bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018,
en el Hospital Nacional de Nifios que se presentan con mayor frecuencia dentro del grupo de

estos pacientes que reciben tratamiento antibiético durante su hospitalizacién.

3. Reconocer los hallazgos de la enfermedad (estudios de laboratorio y gabinete, presentacion y
evolucion clinica) que se asocian a la prescripcién de antibidticos en los nifios menores de dos
afios sanos internados con el diagnoéstico de bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del

afio 2018 en el Hospital Nacional de Nifios.

4. Conocer el perfil del médico que prescribe antibidticos en los nifios sanos menores de dos afios
internados con el diagndstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018,

en el Hospital Nacional de Nifios.

5. Establecer si hubo diferencia en las complicaciones de los nifios menores de dos afios sanos
internados con el diagnéstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018,
en el Hospital Nacional de Nifios que recibieron antibiéticos al compararlo con los que no

recibieron antibioticoterapia.
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PACIENTES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Este estudio se realiz6 en dos fases, una de tipo descriptivo de todos los nifios sanos menores de
dos afios internados con el diagndstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio
2018, en el Hospital Nacional de Nifios, San José, Costa Rica, y la otra de caracter analitico
dividiendo a los participantes en dos grupos de analisis: los que recibieron antibidticos durante su
hospitalizacion y los que no, realizando una comparacion entre las caracteristicas de ambos grupos

de pacientes.

POBLACION DE ESTUDIO Y DISENO DEL MUESTRO
Se utilizé todo el universo de los nifios que cumplen los criterios de inclusidon que estuvieron
internados con el diagnéstico de bronquiolitis de 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2018,
en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera, San José, Costa Rica.
- CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Todo paciente mayor de 28 dias y menor de 2 afios internado con el diagndéstico de
bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018 en el Hospital Nacional de
Nifios.
- CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Nifo referido desde otro centro hospitalario.
Nifio con estancia hospitalaria menor a 24 horas.
Nifios con diagnéstico de cardiopatia congénita, inmunodeficiencia, fibrosis quistica,
encefalopatia crénica no progresiva u oxigenodependencia y prematuridad

4. Falta del 30% de los datos de las variables estudiadas.

ORIGEN DE DATOS:

Se realizé la revision de expediente electronico (Medisys) con el cual cuenta el Hospital Nacional
de Nifios y el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS), implementado en el Hospital Nacional de
Nifios en el &rea de hospitalizacion, a partir de agosto del afio 2018. Los datos de laboratorio se
recolectaron del sistema LabCore, software para reportar los resultados de los examenes de
laboratorio que se usa el Hospital Nacional de Nifios. Se utilizd una hoja de recoleccién de datos
previamente aprobada por Comité ético cientifico del HNN, posteriormente se tabularon los datos

en una base Excel de office 364 y se analizaron en los programas EpiData 3.1 y Stata 14.
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VARIABLES DEL ESTUDIO:

En cuanto a la parte descriptiva se realizd un andlisis de todas las variables contempladas en el
estudio y para la parte de casos y controles se tomé como variables dependientes a la utilizacion o
no de antibiéticos y las complicaciones del uso de los mismos.

El perfil del médico prescriptor se define como:

1. Médico asistente especialista es aquel ya graduado como pediatra o como un

subespecialista.

2. Médico residente es aquel que se encuentra en formacién en la especialidad de pediatria.
Las complicaciones son aquellas derivadas del uso del antibiético tales como aumento de la estancia
hospitalaria, la necesidad de colocacion de catéter venoso central, el tener que ir a sala de
operaciones para la colocacidon de acceso venoso, la pérdida del catéter por infiltracion o por
obstruccién de este y el desarrollo de bacteremia secundaria al catéter.

La muerte se define como el resultado de complicaciones por la bacteremia o resultado de

complicaciones en sala de operaciones.
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ANALISIS DE DATOS

Para describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la muestra total se utilizé estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central (promedio, moda, mediana). Se utilizaron medidas de
dispersion (desviacién estandar, rango) para las variables cuantitativas y distribuciones de

frecuencias para las variables cualitativas.

Para realizar el andlisis descriptivo se comparo los pacientes que recibieron antibiéticos con los que
no, se utilizé pruebas de t student para buscar diferencias entre promedios y, para las variables
cualitativas, se utilizé el chi cuadrado como método estadistico no paramétrico. Adicionalmente se
realiz6 un andlisis multivariado buscando a través de tablas de 2x2 para desarrollar OR con un poder

estadistico de p<0.05 como estadisticamente significativa, con intervalos de confianza del 95%.

Para establecer si hubo diferencias en las complicaciones en los nifios con diagnéstico de
bronquiolitis en quienes se instaurd antibioticoterapia respecto a los que no, se utiliz6 métodos
estadisticos no paramétricos como el chi cuadrado para las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas se utilizé la correlacién de Pearson, con un nivel critico de conformidad de correlacién
de /0.6/.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del HNN con el cédigo CEC-HNN-014-2020.
(se adjunta nota de aprobacion, COM-I: Anexo 1). Se respetaron todos los principios bioéticos
estipulados en el informe de Belmont, como dictan las Buenas Practicas Clinicas y se cumple lo que

dicta la Ley 9234 “Reguladora de la investigacion biomédica” y su reglamento en Costa Rica.

Principio de autonomia
Se respetd la autonomia del paciente al solicitar al comité local de bioética la excepcion del

consentimiento informado, ya que Unicamente se realizé una revision del expediente médico.

Principio de justicia
Se mantuvo y mantendra el principio de justicia al utilizar la informacién obtenida en este estudio
para el beneficio de cualquier paciente sin importar su etnia, género o cualquier otra situaciéon o

caracteristica que genere desigualdad.

Principio de beneficencia
La investigacion descrita dara acceso a adquirir informacion que permitira mejorar la calidad del
tratamiento y manejo brindado a los pacientes con bronquiolitis, por lo tanto se beneficiara la

poblacién estudiada y los participantes.
Principio de no maleficencia

No se realizé ninguna intervencion que pudiese generar algun dafio a los participantes puesto que

se trata de un estudio observacional.
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FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Esta investigacion no conté con medios de financiamiento externo y no representd gastos
adicionales para la institucion Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni para el Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” dado que consistidé Gnicamente en una revisién de
expedientes clinicos/electrénicos y registros de laboratorio y gabinete. Los gastos de papeleria,
impresion, asi como los de presentacion de resultados fueron cubiertos en su totalidad por los

investigadores.

22



RESULTADOS

A través del servicio de estadistica del HNN se obtiene una muestra inicial de 1203 pacientes
hospitalizados con diagnéstico de BQL en el afio 2018. Tras la revisién de expedientes la muestra
se reduce a 261 pacientes que cumplen los criterios de inclusion, de los cuales el 17.2% (n=45)

recibié tratamiento antibiético intravenoso durante su hospitalizacion.

El promedio de edad al ingreso hospitalario es de 7,3 meses con un rango de edad entre 1 — 24
meses. Predomina el sexo masculino (n=160, 61.3%) sobre el sexo femenino (n=101, 38.7%). La
mayoria de los pacientes son de nacionalidad costarricense (n=248, 95.0%) y la provincia de origen
mas comuin es San José (86.6%). Mas de la mitad de los pacientes se encuentran asegurados de
manera indirecta a través de su encargado legal (69.7%) no dejando de ser considerable el nimero

de pacientes asegurados por el estado (30%). (Cuadro 1).

De manera general entre todos los pacientes predomina el antecedente de haber nacido a través
de un parto vaginal (74.3%) sin embargo, dentro del grupo de pacientes que recibe antibioticoterapia
un mayor porcentaje (17.8%) nacié a través de parto por cesarea al compararlo con el grupo de
pacientes que no reciben antibiéticos (15.7%). En el total de pacientes la edad gestacional promedio
al momento del parto es de 39 + 2 semanas. Dentro del grupo de pacientes que no recibié
antibiéticos un 2.8% tiene antecedente de hospitalizacién neonatal por sospecha de sepsis y un
3.7% de intubacién endotraqueal en los primeros 30 dias de vida, mientras que dentro del grupo de
pacientes que recibié antibiéticos ninguno tiene antecedente de intubacién endotraqueal o
tratamiento antibiético en el periodo neonatal. Tras el analisis estadistico se concluy6 que estos

hallazgos no son de relevancia clinica (Cuadro 2).

En cuanto a la relacién con la presencia de otras enfermedades, la dermatitis atopica (4.2%, n=11)

es la mas comun, seguido por APLV (2.7%, n=7) y por Ultimo rinitis alérgica (1.2%, n=3) (Cuadro 2).

En la mayoria de pacientes (66.7%) el cuadro actual es el primer episodio de sibilancias. Sin
embargo, dentro de los pacientes que recibe antibidticos un 17.7% tiene el antecedente de una
hospitalizaciéon previa por BQL, mientras que Unicamente un 6.9% de los pacientes que no recibe
antibioticos cuenta con este antecedente, esto representa una asociacion significativa (p=0.020)
entre el antecedente de hospitalizacion previa por BQL y el uso de antibioticoterapia, siendo la
probabilidad de recibir ATB el doble en aquellos pacientes con una hospitalizacién previa (Cuadro
3).
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Dentro de los factores protectores la tasa de vacunacion es del 93.9% (n= 245) y Unicamente el
8.1% asiste a guarderia. Sin embargo, el 68.2% tiene hermanos mayores, menos de la mitad cuenta
con el factor protector de LME (42.2%) y el 43.7% son fumadores pasivos siendo el progenitor el
fumador mas frecuente (43.6%) (Cuadro 4).

Relacionado a los antecedentes familiares predomina el asma bronquial (52.5%), seguido por rinitis

alérgica (14.4%) y por altimo la dermatitis atopica (0.8%).

Se realizé un analisis de frecuencias y comparaciones a través de la prueba de Chi2 entre el grupo
de pacientes que recibe antibioticoterapia y el grupo de pacientes que no recibe antibidticos. No se
documenté una diferencia estadisticamente significativa entre el perfil demografico, los
antecedentes perinatales, las enfermedades asociadas, los antecedentes heredofamiliares, los
factores ambientales de riesgo (fumado pasivo, asistencia guarderia) o factores protectores

(vacunacidon, LME) con el uso de antibiéticos (Cuadros: 1,2,3,4).

El 99.6% de pacientes hospitalizados con BQL recibié oxigeno suplementario (99.6%) siendo el
dispositivo de eleccidn la nasocanula. El 20.7% ameritd escalonar a CAF (n=54) y la minoria (3.8%)
VMA (n=10). Se documenta una asociacion estadisticamente significativa entre la terapia con CAF
(p=<0.001, OR:4) y VMA (p=0,001 OR:7) y la prescripcion de ATB en BQL, evidenciandose que el
uso de estas terapias incrementa en 4 y 7 veces la probabilidad de prescripcion de ATB. (Cuadro
5).

Del total de pacientes hospitalizados el tratamiento farmacoldgico utilizado fue salbutamol
nebulizado (60.1%), esteroides sistémicos (18.4%) nebulizaciones con bromuro-ipratropio (6.9%) y
solucion salina hipertonica (5%). El 17.2% recibid tratamiento antibidtico (n=45) siendo la ampicilina
como primera eleccion en el 74.2% de los casos, otros antibiéticos utilizados son el cefotaxime
(37%) vy la terapia combinada: cefotaxime + clindamicina (n=5) y amikacina+ ampicilina (n=2).
(Figura 1).

Los estudios complementarios realizados con mayor frecuencia en todos los pacientes son:
radiografia de térax (99.2%), IFV (97.3%), hemograma (55.5%), PCR (36.7%), gases arteriales o
venosos (10.3%) y PCT (2.68%).

El médico asistente especialista de mas de 5 aflos de experiencia es el principal prescriptor de
antibioticos, de los pacientes que reciben ATB el 48.9% fueron prescriptos por este perfil de médico.
Por su contraparte, el médico residente de tercer afio es el médico que con menor frecuencia indica

antibiéticos, siendo el responsable Unicamente del 6.7% del total de prescripciones de antibiéticos.

La radiografia de térax es el estudio que se realiza con mas frecuencia en los pacientes sanos
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hospitalizados con BQL (99.2%). El hallazgo de hiperinsuflacion pulmonar es el mas comun tanto
en los pacientes que reciben antibiéticos como en los que no, por el contrario se evidencié una
asociacion significativa entre la presencia de infiltrados bronconeumonicos (p=0.002, OR: 2.72) y

las opacidades pulmonares (p=0.001, OR: 32.2) con la prescripcién de ATB. (Cuadro 5).

La IFV es negativa en el 55% de los pacientes que no recibieron antibiéticos y en el 33.3% de los
que si, por lo tanto, la identificacion de un agente viral en la IFV no se asocia a un menor uso de
antibiéticos en BQL. Respecto al agente viral aislado en la IFV, el VRS es el mas comun (20.5%)
seguido del MPV (15.6) tanto en los pacientes que reciben antibiéticos como en los que no sin
embargo los pacientes que reciben antibiéticos con mayor frecuencia aislan PI3 (p=0.035) y
Rhinovirus (p=0.006). (Cuadro 6).

No se evidencio una asociacién estadisticamente significativa entre un resultado positivo de PCR

(p=0.29) o de PCT (p=020) al momento del ingreso hospitalario con el uso de antibiéticos.

Al realizar una comparacién entre el valor promedio de hemoglobina, leucocitos, linfocitos,
neutrofilos, eosindfilos, bandas y plaquetas del grupo de pacientes que recibié antibidticos con el
grupo que no recibié antibioticoterapia se identific6 que el conteo de neutréfilos absolutos es
ligeramente mayor entre los pacientes que reciben antibioticos (7.910 vs 5.549) sin embargo esto
no traduce una relevancia estadistica significativa (p=0.103). El promedio de las demés variables es
similar entre ambos grupos de pacientes, concluyendo que no hay una asociacion significativa entre

el valor del hemograma y el uso de antibitticos (Cuadro 7).

En relacion con la gasometria, se identifica un CO2 de ingreso promedio de 39.4mmhg en los
pacientes que no recibieron antibiotecoterapia y un CO2 de ingreso promedio de 51.9mmhg en los
gue recibieron antibioticoterapia (p<0.05), lo cual es estadisticamente significativo. No hay diferencia
entre la concentracion de O2, el valor de HCO3 o la concentracién de lactato entre ambos grupos

de pacientes. (Cuadro 8).

Se toma cultivos en el 23.3% de los pacientes hospitalizados, siendo la toma de estos mas frecuente

en el grupo de pacientes que recibe antibiéticos al compararlo con los que no.

Se aislé agente bacteriano Gnicamente en el 3.9% de todos los cultivos realizados. Ningun
hemocultivo fue positivo (0/45), el 33% (2/6) de los urocultivos y el 100% (10/10) de los LBA fueron

positivos.
Como complicaciones asociadas a la antibioticoterapia se documenta que el 5.71% (n=2) de los

pacientes que recibe antibioticos amerité colocacion de CVC, uno de ellos (n=1) requiri6 ser llevado

a SOP. Sin embargo, ninguin paciente presenté complicaciones durante la colocacién o uso del CVC.
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Tampoco se report6 toxicidad o reacciones alérgicas secundarias al uso de antibiéticos (Cuadro 9).

El 100% de la muestra se egresé con vida del HNN, siendo el promedio de estancia hospitalaria a
nivel general de 4.7 (£3.0) dias, sin embargo, en los pacientes que reciben antibioticoterapia se
documenta un promedio de 7.3 (+3.7) dias de hospitalizacion, esta diferencia es estadisticamente

significativa (p<0.001) al compararlo con los pacientes que no recibieron antibioticoterapia.
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DISCUSION

Analizando los resultados predomina el género masculino en el 61.3% de los casos, similar a lo
descrito por Mora et al. en su estudio donde el 63% de los pacientes hospitalizados en el HNN en
el afio 2010 con diagndstico de BQL son hombres (22). De igual manera Rosales et Al. report6 en
el 2016 que el 66.1% de los pacientes ingresados a UCI del HNN con BQL por VRS son de género
masculino (23).

El promedio de edad es de 7.3 meses tanto en los pacientes que reciben antibiéticos como los que
no, esto difiere de lo reportado en los estudios nacionales e internacionales donde se describe que
los nifios menores de 3 meses de edad con BQL son quienes con mayor frecuencia reciben
antibiéticos, lo cual se debe principalmente a la percepciéon médica que los pacientes dentro de este
grupo etario tienen mas riesgo de presentar una infeccion bacteriana severa concomitante al cuadro

de BQL como consecuencia de inmadurez en su sistema inmunologico (22,23,24).

El factor protector de LME se presenta Unicamente en el 42.2% de los pacientes, inferior al
compararlo con el 82% de la poblacién estudiada por Mora et Al (22). Ademas se vio un incremento
significativo en la exposicion al humo del tabaco (43.6%) duplicando el valor reportado en estudios

previos realizados en el HNN (Mora, Rosales y Loria: 21,22,25).

El antecedente heredofamiliar de asma bronquial predomina entre los pacientes hospitalizados con
BQL, tanto en la muestra estudiada (55%) como lo reportado en los afios anteriores, asi como en el
estudio de Mora et Al. en donde es un de 45%. (22).

Se documenta el uso del SBT nebulizado en el 66.1% de los pacientes hospitalizados con BQL, lo
gue se encuentra por debajo del 86% reportado en estudios Canadienses (10) pero muy por encima

del 25.5% descrito en Australia y Nueva Zelanda (26) y del 36.4% en estudios nacionales (22).

El 17.2% de los pacientes hospitalizados con BQL recibio tratamiento antibiotico, lo cual es similar
a lo publicado por Wroket et al. en el 2019 en cuyo estudio se analiz6 a 459 pacientes sanos
hospitalizados con BQL entre el 2010-2017 en un hospital pediatrico de Poloniay se reporté que
Unicamente el 16% recibid antibiéticos (27). Sin embargo, se encuentra significativamente por
debajo de lo que reportan otros estudios internacionales. En un estudio canadiense publicado en el
2016 por Plint et al. se reporta el uso de ATB en el 29.1% de los pacientes sanos hospitalizados con

BQL (28), mientras que en el estudio estadounidense publicado por Flortin et al. asciende a un
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38.4% (30) y llega a ser de un 40% en el estudio realizado por Elenus et al. que incluye a 2917
pacientes hospitalizados con BQL en 3 hospitales pediatricos de Finlandia en los afios 2008-2010
(31).

Por otro lado, en los estudios que incluye Unicamente a pacientes con BQL severa que ameritan
VMA el uso de ATB es significativamente mayor variando desde un 63% en los estudios
estadounidenses (32) hasta un 71% en los estudios canadienses (33). En nuestro estudio se vio un
porcentaje mayor dado que el 90% de los pacientes sanos con BQL que ameritan VMA reciben ATB.
Este aumento de incidencia de ATB en pacientes que en nuestra poblacién ameritaron VMA se debe
a que se asocia que la VMA es necesaria por una descompensacion clinica que es achacada en la

mayoria de los casos a una sobreinfeccién bacteriana.

Los hallazgos radioldgicos de bronconeumonia son la indicacion de prescribir ATB en el 80% de los
casos siendo las opacidades pulmonares y los infiltrados bronconeumonicos los hallazgos que el
médico interprerta como sujestivos de bronconeumonia. Cabe recalcar que los agentes virales que
con frecuencia producen BQL pueden también producir &reas de consolidacién en parches en la
radiografia de torax no implicando la presencia de sobreinfeccion bacteriana (2). Por otro lado, como
descrito por Varinder et al. el 40% de los pacientes con BQL de etiologia viral presentan
consolidaciones, infiltrados y atelectasias en la radiografia de térax (34).

Nuestras guias de manejo de BQL recomiendan realizar una radiografia de térax en todos los
pacientes hospitalizados (20) lo que explica que el 99.2% de pacientes tuviera dicho estudio al
momento del ingreso hospitalario, cabe destacar que la AAP no recomienda el uso rutinario de la
radiografia de torax en el paciente hospitalizado con BQL justificando su uso Unicamente en aquellos
pacientes con duda del diagnéstico o sospecha de complicaciones (20). Por otro lado, los estudios
internacionales reportan que el uso de la radiografia de térax de manera rutinaria en el paciente con
BQL incrementa en 10 veces la prescripcion inadecuada de ATB independientemente del hallazgo
de la misma, evidenciandose también que tras la implementacién de protocolos que regulan la
realizacion de RX en BQL se vio una disminucién significativa en la prescripcion de ATB en el

paciente con BQL sin tener asi un efecto adverso en la evolucién clinica del paciente (29,30).

En cuanto a los marcadores inflamatorios, en nuestro estudio no se documento una asociacién entre
el resultado positivo de PCR con el uso de antibiéticos, por otro lado, a pesar de que los pacientes
gue reciben ATB presentan un conteo de neutrdfilos ligeramente superior al compararlo con los
pacientes que no reciben ATB, esto no traduce una diferencia estadisticamente significativa. Estos
hallazgos difieren de lo reportado por Wrotek et al. quien indica que los pacientes que reciben
antibioticos tienen valores de PCR significativamente mas elevados, mayor conteo de neutrdéfilos y

un menor namero de linfocitos respecto a los que no reciben antibidticos (27). De igual manera, en
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nuestro estudio un 60% de los pacientes con PCR positiva no recibieron antibidticos, lo cual estaria
justificado segun el estudio publicado por Varinder et al. quien indica que la PCR puede elevarse en
un 30% de los pacientes con BQL de origen viral (34), de igual manera Rosales et al. describe que
el 50% de los pacientes con BQL por VRS con sobreinfeccion bacteriana confirmada presentan
valores de PCR negativas, mientras que el 75% de los pacientes ingresados en UCI con PCR

positiva no tienen sobreinfeccidn bacteriana (22).

El resultado positivo de PCT tampoco influye de manera significativa en la prescripcién de ATB,
contrario a estudios internacionales que indican que es el marcador inflamatorio mas especifico de

sobreinfeccidon bacteriana en BQL (35).

Por otra parte, no se reporta una mayor prescripcion de antibioticos dentro de los pacientes que
tienen una IFV negativa e inclusive se documenté que los pacientes que reciben ciclos mas
prolongados de antibidticos con mayor frecuencia aislaron agente viral en la IFV, lo cual no
concuerda con lo descrito por Esposito et Al. quien indica que el aislamiento viral en la IFV es un
factor altamente asociado a la suspension temprana de antibiéticos (36). Oakley et al. no evidencié
en su estudio una asociacion entre el uso de antibiéticos y el germen aislado en la IFV (26) lo cual
difiere de lo reportado en nuestro estudio donde el aislamiento viral de Rhinovirus y PI3 se presenté
con mayor frecuencia entre los pacientes que reciben antibiéticos respecto a los que no, al comparar
este hallazgo con lo descrito en estudios internacionales no se puede concluir que exista algun factor
especifico que justifique este hallazgo, y por el contrario la literatura es clara en que el Rhinovirus
produce cuadros de BQL de menor severidad que el VRS (1,2,3,4,5,6,8).

En nuestro estudio los pacientes que reciben antibidticos con mayor frecuencia se les realizé
hemocultivo, urocultivo y LBA en comparacion con los que no reciben antibiéticos, lo cual concuerda
con la literatura internacional donde se indica que una de las principales razones de inicio de
antibiéticos en BQL es la imposibilidad que tiene el médico tratante para descartar la presencia de
una infeccién bacteriana severa concomitante lo cual lleva a la realizacion innecesaria e injustificada

de cultivos en el paciente con BQL (37,38).

De los 45 hemocultivos realizados ninguno fue positivo, o que concuerda con los reportes
internacionales que establecen un bajo riesgo de bacteremia en BQL que va desde <1.2% reportado

por Varindel y Levine (34, 37) hasta nulo como descrito por Lubinduhl et al (11).

En cuanto al urocultivo, en nuestra muestra 2 pacientes con BQL presentan también una ITU
confirmada con un urocultivo positivo. Esto concuerda con el estudio publicado por Librizzi et al. que
identifica a la ITU como la coinfeccién bacteriana mas comun en el paciente con BQL (34) y coincide
a su vez con el 9% de pacientes con BQL en el estudio de Worket et que ameritd antibioticoterapia

durante su hospitalizacién por BQL, secundaria a una ITU, siendo esta la segunda indicacion mas
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comun de prescripcion de ATB en BQL (27). Sin embargo a pesar de que ambos estudios coinciden
en que la ITU es la coinfeccion mas comun en BQL concluyen que el riesgo de que esta se presente
en un paciente sano con BQL es bajo, como fue el caso de nuestro estudio en donde Unicamente el
0.7% de los pacientes con BQL asociaron ITU, por lo tanto no se recomienda de rutina la realizacion

de urocultivo al paciente con BQL.

El deterioro del patrén respiratorio que lleva a la necesidad de intubar y ventilar al paciente con BQL
se asocia de manera significativa con la prescripcion de ATB. En nuestro estudio el 90% de los
pacientes con VMA recibieron antibioticoterapia empirica, porcentaje similar al 95% descrito por
Lépez et Al en su estudio (40). El uso elevado de antibiéticos empiricos en el paciente con BQL que
amerita VMA se apoya en la literatura internacional que concuerda en que existe un mayor riesgo
de sobreinfeccién bacteriana en el paciente con BQL grave (27), lo cual es claro en nuestro estudio
ya que se identificd coinfeccion bacteriana a través del LBA en el 60% de los pacientes con VMA,
valor muy por encima del reportado para el resto de cultivos tomados, por lo que la necesidad de
VMA se asocia al uso de ATB y a la coinfeccién bacteriana al igual que lo reportado en la literatura
internacional (16,19,32,35). De igual manera diferentes estudios concuerdan en que entre mayor
es el compromiso respiratorio mayor seré la prescripciéon de antibiéticos ya que esto produce temor
en el personal médico en cuanto al riesgo de que exista una coinfeccién bacteriana asociada
(33,34,35). Esto explicaria lo encontrado en nuestro estudio, donde los pacientes que reciben
antibiéticos con mayor frecuencia presentan niveles de CO2 elevados y mayor necesidad de

tratamiento con CAF y VMA respecto al grupo de pacientes que no recibe ATB.

En el 17% de los pacientes que reciben ATB se identifico que el hallazgo al examen fisico de OMA
fue la indicacién de prescribir los mismos. Al comparar este resultado con lo publicado por Andrade
et al. en 1998, que incluy6 un total de 42 pacientes con BQL por VRS con hallazgos a la otoscopia
sugestivos de OMA, y donde al cultivarles el aspirado de oido medio se identificd que el 65% estaban
positivos por S. pneumoniae (41), destacdndose una alta tasa de coinfecciéon bacteriana

presentandose como OMA en los pacientes con BQL (1).

McKay et al. realizo una revision sistematica en los servicios de emergencias de Vancouver, Canada
con el fin de identificar el perfil del médico que con mayor frecuencia prescribe antibiéticos y llegé a
la conclusion de que los médicos especialistas prescriben antibidticos con menor frecuencia que los
médicos generales, y dentro de las especialidades médicas el pediatra es quien menos utiliza
tratamiento antibiotico (13). Esto difiere con nuestro estudio, donde se identificd el médico asistente
especialista en pediatria de mas de 5 afios de experiencia es el principal prescriptor de antibioticos,

indicando los mismos en el 48.9% de pacientes que los reciben.

30



El promedio de estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes que reciben antibiéticos respecto a
los pacientes que no reciben ATB, similar al hallazgo publicado por otros autores donde se identificd
gue los pacientes con BQL que reciben antibiéticos se hospitalizan en promedio 4 dias mas que los

gue no reciben antibidticos (27).

El porcentaje de complicaciones fue bajo, ya que la mayoria de pacientes recibi6 antibiéticos por
menos de 72 horas y se reporta en la literatura que la mayoria de complicaciones se presentan en

ciclos prolongados de antibiéticos (30).

En base a los resultados descritos previamente, se considera necesario que al realizar las
préximas guias de manejo en bronquiolitis se revalore la necesidad de realizar radiografia de térax
de manera rutinaria a todo paciente con BQL que amerite hospitalizarse incluso en aquellos con
requerimientos minimos de oxigeno y que presentan una evolucion clinica favorable, por otro lado
se debe enfatizar en que la indicacion de prescribir antibiéticos en los pacientes con bronquiolitis
debe de basarse en un abordaje integral, que incluya el empeoramiento clinico, asociado a
cambios radiologicos y de laboratorio. Por otro lado, si se coloca la terapia en forma empirica se
recomendaria valorar con el equipo de PROA (programa de uso racional de antibiéticos) si a las

48 horas se puede suspender el tratamiento para no aumentar la resistencia bacteria
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CONCLUSIONES

En nuestro medio el uso de ATB en los nifios sanos hospitalizados con BQL es significativamente
menor a lo reportado en la literatura internacional, sin embargo se evidencia un sobre uso de otros
tratamientos farmacoldgicos principalmente el SBT nebulizado ademas de la realizacién excesiva

de estudios complementarios especialmente la radiografia de térax.

Se identificé al médico especialista en pediatria con mas de 5 afios de experiencia como el principal

prescriptor de antibiéticos y la ampicilina es el tratamiento antibiético de primera linea.

El perfil clinico del paciente no influye en la decision médica de prescribir ATB ya que en este estudio
el sexo, la edad, los antecedentes perinatales, las enfermedades asociadas y los factores

socioambientales son similares entre ambos grupos de pacientes.

Se identificaron dos factores que llevan al médico a prescribir ATB en BQL: el empeoramiento del
patron respiratorio con la consecuente necesidad de escalonar a dispositivos de soporte ventilatorio

(VMA, CAF) y los hallazgos de bronconeumonia en la radiografia de torax.

Relacionado a la radiografia de térax se concluye la mayoria de los pacientes con BQL que ameritan
hospitalizacién presentan hallazgos radiol6gicos tipicos de la enfermedad, siendo el hallazgo mas
comun la hiperinsuflacion pulmonar, a pesar de esto de manera rutinaria se realiza RX a todo
paciente que amerite hospitalizarse independientemente de la severidad del cuadro clinico y de los
hallazgos en el examen fisico, por lo tanto debe considerarse limitar el uso de la misma Unicamente

a casos seleccionados en donde exista duda sobre el diagnéstico o sospecha de complicaciones.

El riesgo de presentar una coinfeccién bacteriana en BQL es bajo por lo que no se justifica la toma
de cultivos de manera rutinaria, en casos atipicos como aquellos con evolucion clinica térpida
llevando a la necesidad de VMA si se recomienda la toma de LBA y en casos de fiebre prolongada
la toma de UC puesto que la ITU es la coinfeccion bacteriana mas coman en BQL y el LBA en el

paciente ventilado con BQL generalmente es positivo.
Los resultados de hemograma, PCR y PCT no influyen de manera significativa en la decisién de

iniciar antibiéticos, sin embargo se debe insistir en que la decisién de iniciar los mismos se base en

un abordaje integral que incluya los hallazgos de laboratorio, radiografia térax y clinica del paciente.
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La principal complicacién relacionada al uso de ATB en BQL es la prolongacion de la estancia

hospitalaria y por ende un aumento en el costo hospitalario.

Como hallazgos relevantes se destaca la disminucién en el porcentaje de pacientes alimentados
con LME y un mayor nimero de nifios expuestos al humo del tabaco al compararlo con estudios
previos realizados en nuestro medio. A pesar de que no se evidencié una asociacion entre estos
factores y la prescripcion de ATB, se deben reforzar las medidas para promover la LM y disminucion

de fumado.
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LIMITACIONES Y SESGOS

Las limitaciones son las propias de los estudios retrospectivos, como es el sesgo de informacion
debido a que esta basado en historias clinicas, por lo tanto, existen datos incompletos. No se pueden

hacer calculos para incidencia o factores de riesgo, solo se pueden dar medidas de asociacion.
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RECOMENDACIONES

Valorar la necesidad de actualizar el protocolo de manejo de BQL en el HNN con el fin de
limitar la realizacién innecesaria de RX en el paciente hospitalizado con BQL y enfatizar en
este protocolo la importancia de que las decisiones terapéuticas se tomen a partir de un
criterio médico integral y no en un anico hallazgo.

Aumentar las estrategias que promueven la lactancia materna.

Incrementar las campafias de cese de fumado.

Con el fin de ampliar la informacion obtenida en los resultados del estudio, se sugiere:
Realizar un estudio prospectivo del uso de RX y BQL con el fin de identificar aquellos
hallazgos clinicos que mayormente se asocien a un resultado anormal de RX para poder
definir asi cuales pacientes son candidatos a la realizacion de esta al momento del ingreso
hospitalario y en cuales casos se podria omitir la misma.
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CUADROS, GRAFICOS Y FIGURAS
Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas de los nifios menores de dos afios internados con el
diagnostico de bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital

Nacional de Nifios, San José, Costa Rica.

Muestra total Pacientes sin Pacientes con  Valordep
(n=261) antibiéticos. antibiéticos. Chi?
. (=45

n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 160 (61.3) 131 29 0.443
(60.7) (64.4)
Femenino 101 (38.7) 85 16
(39.3) (35.6)
Provincia
San José 226 (86.6) 187 39 0.437
(86.6) (86.7)
Alajuela 10 10 0
(3.8) (4.6)
Cartago 15 11 4
(5.8) (5.1) (8.9
Heredia 5 3 2
(1.9 (1.4) (4.4)
Guanacaste 2 2 0
(0.8) (0.9
Puntarenas 1 1 0
(0.4) (0.5)
Limon 2 2 0
(0.8) (0.9)
Nacionalidad
Costarricense 248 204 44 0.196
(95) (94.4) (97.8)
Nicaraglense 9 9 0
(3.5) (4.2)
Otro 4 2 4
(1.5) (0.9) (1.0)
Tipo
Aseguramiento
Por el estado 79 63 16 0.755
(30.3) (29.2) (35.6)
Asegurado 182 153 29
indirecto (69.7) (70.8) (64.4)

Elaboracion propia con la informacion del expediente electrénico.
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Cuadro 2. Antecedentes perinatales de los nifios menores de dos afios internados con el
diagnéstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional
de Nifios, San José, Costa Rica.

Muestra Total
(n=261)

Pacientes sin
antibioticos

Pacientes con Valor de p
antibioticos Chi?

(n=216) (n=45)

Tipo de parto n (%) n (%) n (%)
Vaginal 194 158 36 0.182
(74.3) (73.1) (80.0)
Cesarea 42 34 8
(16.1) (15.7) (17.8)
Desconocido 25 24 1
(9.6) (11.1) (2.2)
Antecedentes
neonatales
Internamiento en periodo 8 8 0 0.190
neonatal por sepsis 3.1 (3.7)
Internamiento en periodo 11 10 1 0.465
neonatal por ictericia 4.2) (4.6) (2.2)
Antecedente de 6 6 0 0.258
Intubacion en periodo (2.3) (2.8)
neonatal

Elaboracion propia con la informacion del expediente electronico.

Cuadro 3. Antecedentes clinicos de los nifilos menores de dos afios internados con el diagnéstico
de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional de Nifios,

San José, Costa Rica.

Muestra Total

(n=261)

Sin Antibioticos
(n=216)

Con Antibiéticos
(n=45)

Chi?

Valor de p

Historial episodios BQL n (%) n (%) n (%)
Primer episodio 174 150 24 0.059
(66.7) (69.4) (53.3)
Dos o0 mas episodios 87 66 21
previos (33,3) (30.5) (46,6)
Hospitalizacién previa por 23 15 8 0.020
bronquiolitis (8.8) 3) (17.8)
Enfermedades
Asociadas
Dermatitis atopica 11 11 0 0.113
(4.2) (5.1)
APLV 7 5 2 0.421
(2.7) (2.3) (4.4)
Rinitis alérgica 3 2 1 0.739
1.2) (0.9) (2.2)

Elaboracion propia con la informacion del expediente electronico.




Cuadro 4. Antecedentes personales no patolégicos de los nifios menores de dos afios internados
con el diagnéstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital
Nacional de Nifios, San José, Costa Rica.

Valor de p Chi?

Muestra total Sin Antibiético Con antibiético
(n=261) (n=216) (n=45)

n (%) n (%) n (%)
Fumado pasivo 64 54 10 0.468
(24.5) (25.0) (22.2)
Madre fumadora 4 2 2 0.076
(1.5) (0.9 (4.6)
Padre fumador 28 23 5 0.879
(10.81) (10.6) (11.4)
Cuidador 34 30 4 0.793
(13.0) (19.4) (8.8)
Alimentacion primeros 6 meses
LME 110 94 16 0.326
(42.2) (19.5) (35.6)
Fla Artificial 31 28 3
(11.9) (5.5) (6.7)
Alimentacion mixta 87 68 19
(33.3) (15.4) (42.2)
Desconocida 3 26 7
(12.6) (5.8) (15.6)
Antecedente de 178 143 35 0.113
hermanos mayores (68.2) (31.6) (77.8)
Esquema de vacunas 245 202 43 0.604
al dia (93.9) (43.5) (95.6)
Asistenciaauna 21 18 3 0.673
guarderia (8.1) (3.8) (6.7)

Elaboracion propia con la informacion del expediente electrénico.
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Cuadro 5. Resumen de los hallazgos radioldgicos y el tipo de soporte ventilatorio utilizado en los
niflos menores de dos afios internados con el diagndstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de
diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional de Nifios, San José y su asociacién con la
prescripcién de antibiéticos.

Sin ATB Con ATB | OR (Intervalo

n (%) n (%) de Confianza)

Hallazgos radioldgicos

Infiltrados bronconeuma®nicos 68 25 2.72 0.002
(31.48) (55.56) (1.41 -5.23)
Opacidades pulmonares 4 17 32.2( <0.001
(1.85) (37.78) 10.1 -102.47)
Hiperinsuflacién pulmonar 98 22 1.15 0.667
(45.37) (48.89) (0.60-1.19)
Atelectasia 9 2 1.07 0.933
(4.17) (4.44) (0.22-5.12)
Soporte ventilatorio
Nasocanula 215 45 0.83 0.647
(99.54) (100) (0.78 - 0.87)
Cénula alto flujo 33 20 4.43 <0.001
(15.28) (44.4) (2.21 - 8-89)
Ventilacién no invasiva 1 2 10.0 0.023
(0.46) (4.44) (0.88 - 112.76)
Ventilacibn mecanica asistida 0 10 7.17 <0.001
(22.2) (5.27 - 9.75)
Ventilacién alta frecuencia 0 1 5.9 0.028
(2.22) (4.51-7.73)

Elaboracion propia con la informacion del expediente electrénico.
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Cuadro 6. Resultado de la IFV en los nifios menores de dos afios internados con el diagnéstico de
bronquiolitis del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional de Nifios, San
José, Costa Rica.

Muestra total Sin antibiético  Con antibiético Valor de p Chi?
n=261 n=216 n=45
Negativa 130 115 15 0.400
(51) (55) (33.3)
VRS 52 38 14 0.051
(20.5) (17.5) (31.2)
MPV 42 34 8 0.805
(16.5) (15.7) (17.7)
Influenza A 1 1 0 0.642
(0.4) (0.47)
Parainfluenza 1 1 1 0 0.642
(0.4) (0.47)
Parainfuenza 3 20 13 7 0.035
(7.9 (6.0) (15.5)
Rhinovirus 7 3 4 0.006
(2.8) 1.4) (8.8)
Coronavirus 3 3 0 0.350
Humano (1.2) (1.4)
Adenovirus 4 4 0 0.350
(1.6) (1.9(

Elaboracion propia con la informacion del expediente electrénico.

Cuadro 7. Hemograma al ingreso en los nifios menores de dos afios internados con el diagnéstico
de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional de Nifios,
San José, Costa Rica.

Muestra Total Sin antibidticos Con antibioticos valor
(n=38) de p t-
student
Promedio DS Promedio DS Promedio DS
Hemoglobina 11.0 1.2 11.1 1.2 10.8 1.1 0.283
Leucocitos | 12801.6 8972.6 12561.1 9813.3 12593.4 6113.8 0.868
Neutrofilos | 6397.5 6691.4 5549.4 4966.8 7917.4 10018.6 | 0.103
Linfocitos 4545.5 2652.4 4445.8 2492.1 4878.6 3071.2 0.369
Bandas (%) 0.2 1.0 0.2 1.1 0.1 0.5 0.507
Eosinéfilos 101.0 164.2 111.7 176.9 71.1 118.4 0.191
Plaguetas | 418748.3 | 156266.8 | 410657.4 | 153625.9 | 433974.4 | 164445.9 | 0.479

Elaboracion propia con la informacién del expediente electronico.
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Cuadro 8. Gases arteriales al ingreso hospitalario nifios menores de dos afios internados con el
diagnéstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional
de Nifios, San José, Costa Rica.

Muestra total Sin antibioticos Con valor dep
(n=27) (n=14) antibidticos t-student
(n=13)
Promedio | DS | Promedio DS Promedio | DS
Diéxido de 43.5 17.4 39.4 9.0 51.9 19.6 0.024
carbono
Oxigeno 63.7 31.9 65.1 33.0 62.5 32.0 0.865
Bicarbonato 22.9 4.4 21.4 4.0 24.6 4.4 0.070
Lactato 1.8 0.7 1.7 0.4 2.0 0.9 0.310

Elaboracion propia con la informacion del expediente electrénico.

Cuadro 9.Complicaciones asociadas a la antibidticoterapia en los nifios menores de dos afios
internados con el diagnoéstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en
el Hospital Nacional de Nifios, San José, Costa Rica

n (%)
Complicacién de colocacién del catéter central 2

(4.4)
Necesidad de sala de operaciones para colacion de catéter central 1
Complicacién de pérdida por infiltracién del CVC (262)
Complicacién de perdida por no funcionamiento del CVC 0
Bacteremia como complicaciéon secundaria al CVC 0
Mortalidad durante la hospitalizacion 0
Muerte como complicaciéon secundaria a la colocaciéon del CVC 0
Muerte como complicacién por toxicidad a los antibioticos 0

Elaboracion propia con la informacion del expediente electrénico.
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Figura 1. Tratamiento intrahospitalario en los nifios menores de dos afios internados con el
diagnéstico de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional
de Nifios, San José, Costa Rica.

Solucién Salina
Hipertonica

Bromuro-ipratropio
Antibidticos
Esteroides sistémicos

SBT nebulizado

Oxigeno

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% 120.00%

Elaboracion propia con la informacion del expediente electronico
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