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Resumen. Objetivos: Analizar la epidemiologia de labronquiolitis
en nuestro medio, y constatar si el cambio de nuestras instalaciones
afectd de agunamanerael curso de esta patologia.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo de los nifios menores
de 12 meses ingresados por bronquiolitis desde octubre de 1992 hasta
enero de 1996. Serealiz en dos etapas, recogiéndose una serie antesy
otra después del cambio de instal aciones de nuestro Servicio.

Resultados: En cuanto alos hallazgos radiol 6gicos, encontramos
que en la primera serie predominaban las radiografias normales, y en la
segunda el atrapamiento aéreo. Los nifios de la primera serie ingresaban
con menos horas de evolucién que los de la segunda. La estanciamedia
hospitalaria resultd significativamente diferente en ambas series, siendo
enlaprimerade 7,7 + 3,75 diasy de 5 + 3,36 dias en la segunda
(p<0,05. 1C=95%: 1,68-3,62). También esta diferencia se mantuvo
significativasi seaidabael VRS, siendo de 8,93+ 2,94 diasenla
primera serie frente a6 + 4,41 dias en la segunda (p<0,05. |C=95%:
1,22-4,38)

Conclusiones: No hemos encontrado diferencias epidemiol dgicas
claras en relacion ala bronquiolitis en nuestra Region Sanitaria durante
los 4 afios de estudio.Creemos que € trabgjar en unasinstalaciones
nuevas hainfluido en lamenor estancia hospitalaria de la segunda serie
respecto ala primera.
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EPIDEMIOLOGICAL ANALYSISOF BRONCHIOLITISIN THE
TARRAGONA AREA

Abstract. Objective: The purpose of this study wasto analyze the
epidemiology of bronchiolitisin our area and to determineif changesin
our medical installations have affected the course of this disease.

Patients and methods: Infants less than 12 months of age with
bronchialitis that had been hospitalized between October, 1992 and
January 1996 were studied retrospectively. The patients were divided
into two groups, those attended in the old Pediatric Department and
those seen in the new installations.

Results: In thefirst group, the mgjority of the thorax X-rays were
normal and in the second air trapping was more frequently seen. The
infantsin the first group were admitted with a shorter evolution time and
the mean hospitalization time was significantly higher (p<0.05. IC =
95%: 1.68-3.62) than in the second group (7.7 £ 3.75 vs. 5 + 3.36 days,
respectively). In addition, this difference was even more significant
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(p<0.05. IC=95%: 1.22-4.38) if syncytial respiratory virus had been
isolated (8.93 + 2.94 vs. 6 + 4.41 days, respectively).

Conclusions: We did not find any epidemiological differencesin
our areain relationship to bronchiolitis during the past four years. We
believe that the shorter hospitalization period in the second group could
be attributed to working in the new facilities.

Key words: Bronchiolitis. Respiratory syncytial virus.
Epidemiology.

Introduccion

Labronquialitis es una enfermedad comun, contagiosay agu-
da que se daen lactantes y nifios pequefios, y afecta vias respi-
ratorias bajasV. Su diagndstico es clinico, asi McConochie® es-
tablecio que se trataba de un primer episodio de disnea espira-
toria de comienzo agudo, en nifios menores de 24 meses, con
signos previos de enfermedad respiratoria virica, con o sinin-
dicios de distrés respiratorio, neumonia o atopia.

Las caracteristicas epidemiol dgicas van pardelasalasde su
principa agente etioldgico, € virus respiratorio sincitial (VRS).
Laincidencia es estacional, siendo mas frecuente en los meses
de diciembre, enero y febrero®3),

Laedad de maximaincidencia es entre los 2 y 6 meses de
vida, apareciendo un 80% de los casos durante el primer afio de
vida®,

Laincidenciade la bronquiolitis es elevada, se cree que es
del rango de 11,4 a 19,6 casos por 100 nifios en € primer afio de
vida®. De los afectados, un 15% requieren ingreso hospitala-
rio.

En nuestra Regidn Sanitaria el nndmero de nacimientos anua-
les es aproximadamente de 4.0001, o que condicionaria entre
68y 117 ingresos por bronquiolitis en un afio.

Nuestro Servicio de Pediatria es tedricamente centro de re-
ferencia paratoda la Region Sanitaria. En febrero de 1994 em-
pezamos a trabajar en unas instal aciones nuevas, con mejores
condiciones fisicas, que nos permitieron un mejor mangjoy tra
tamiento de nuestros pacientes. Nuestro Servicio de Pediatriaes
denivel Cy atendemos todo tipo de patologia pediétrica; no obs-
tante, el GRD que més carga asistencial comporta es la bron-
quitis-bronquioalitis, que el afio 1995 comportd 990 estancias.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar laepidemiologiay
evolucion de labronquiolitis en nuestro medio, y si de alguna
manera el cambio de instalacion en nuestro Servicio, tuvo al-
gunainfluencia en la evolucion de esta patologia
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Figura 1. Incidencia estacional de la bronquiolitis. Serie 1: octubre de
1992-enero de 1994. Serie 2: febrero de 1994-enero de 1996.

Material y método

Se estudiaron retrospectivamente 212 nifios menores de 12
meses gue ingresaron en nuestro centro con el diagndstico de
bronquiolitis®, desde octubre de 1992 hasta enero de 1996, am-
bos inclusive. Todos los ingresos procedian de urgencias, y se
considerd Unicamente el primer ingreso. El estudio se hizo en
dos momentos diferentes, en una primera serie se revisaron 88
nifios desde octubre del 1992 hasta enero de 1994 y en la se-
gunda 124 nifios desde febrero de 1994 hasta enero de 1996.

Laatencion clinica de los pacientes de ambas series fue su-
pervisada por los mismos pediatras y radiologos de plantilla.

L os datos fueron obtenidos de la historia clinica, y se revi-
saron | os siguientes apartados: edad, mes del ingreso, sexo, pro-
cedencia, antecedentes personales, dias de ingreso, horas de evo-
lucién, radiologia de térax, hemograma, gasometria, presencia
VRS en secreciones nasofaringeas y tratamiento.

El VRS se identificd mediante deteccion répida por inmu-
noensayo enzimético, en secreciones nasofaringeas (Abbott TEST
PACK®RSV:Abbott Laboratories. North Chicago, IL 60064).

En e andlisis estadistico los valores son referidos por lame-
diay desviacion estandar; y se aplicd la T-Student para com-
parar los dias de estancia media entre las series.

Resultados

Laedad media en la primera serie fue de 4,19 mesesy en
la segunda de 4,8 meses. En ambas series se hall6 un predomi-
nio de varones, siendo en la primera de 51,1% (45/88) y 59%
(73/124) en la segunda.

El invierno fue la estacion con mayor incidencia en ambas
series, sequido de la primaveraen laprimeray del otofio enla
segunda, siendo el verano la época estacional con menosingre-
sos (Fig. 1).

En cuanto alas horas de evolucion previas al ingreso, en-
contramos que en | as primeras 24 horas deiniciadalaclinicain-
gresaban mas nifios de la primera serie, un 36,3% enrelacion a
un 21,7% de la segunda. No obstante, cuando la evolucién cli-
nica era de 24 a 48 horas, ingresaban mas nifios de la segunda
serie, un 42,8% en relacion a 23,8% de la primera (Fig. 2).
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Figura 2. Horas de evolucion clinica antes del ingreso.

Tabla | Datos clinicos al ingreso
clinica 12serie 22serie
Distrés respiratorio 85,2% 79%
Rinorrea 14, 7% 60%
Fiebre 87,5% 41%
Cianosis 6,8% 4.8%

La sintomatologia predominante al ingreso en ambas se-
riesfued distrésrespiratorio, afectando a 85,2% de los pacientes
enlaprimeraseriey a 79% en la segunda (Tablal).

En cuanto alos hallazgos radiol dgicos, en la primera se-
rie predominabalanormalidad en un 41,8% de | os casos, mien-
tras que en lasegundafue el atrapamiento aéreo, en un 50% de
los casos. En ambas series encontramos una gasometria nor-
mal.

El Test Pack se practicd a 66 nifios de la primera serie y 64
nifios de la segunda, siendo positivos en un 68,4% de nifios de
laprimeray en un 64% de la segunda. Laestanciamediafuesig-
nificativamente diferente en ambas series, siendo en la primera
de 7,7 + 3,75 diasy de 5 + 3,36 dias en la segunda (p<0,05.
IC=95%: 1,68-3,62). También la diferencia se mantuvo signi-
ficativa cuando seaisiabael VRS, siendo de 8,93 + 2,94 diasen
laprimeray de 6 + 4,41 dias en la segunda (p<0,05. |C=95%:
1,22-4,38) (Fig. 3).

Todos fueron tratados con broncodilatadores inhalados
(Terbasmin solucién para nebulizacion 10 mg/ml. Laboratorio
Astra Espafia, S.A. Esplugues de LIobregat). Precisando riba-
virina® (Virazid® liofilizado. ICN Hubber. ICN Ibérica, S.A.
Barcelona), 15 nifios en laprimera seriey 10 en la segunda.

Laevolucidn en todos |os casos fue satisfactoriay no hubo
ningun fallecimiento.

Discusion
Estarevision, no muestra diferencias epidemiol 6gicas en re-

lacién alabronquiolitis en los Ultimos afios, en nuestra Region
Sanitaria. No obstante, si muestra diferencia la estancia media
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Figura 3. Comparacion de la estancia media hospitalaria entre las series
1y 2,y antelapositividad o negatividad del VRS.* y ** p<0,05, dife-
renciasignificativaentrela1®y 22 serie.

hospitalaria, probablemente relacionada, tanto con el cambio
asistencial, como con las horas de evolucidn clinicaal ingreso.

Lamayoria de los autores apuntan que € mayor tiempo de
permanenciaen el hospital estérelacionado con laseveridad de
laclinica, la presencia de VRS"#), lamenor edad del pacien-
te9 y el tratamiento con ribavirina?. En nuestro estudio, lama-
yor permanencia hospitalaria de la primera serie en compara-
cion alasegunda, no pensamos que tenga relacion con la edad
de los pacientes, pues en ambas las edades eran similares.
Tampoco influy6 la positividad del VRS ni el tratamiento con
ribavirina, ya que en ambas estos parametros fueron equipara
bles. En febrero de 1994 cambiamos de ubicacidn la planta de
pediatria, ocupando unasinstalaciones nuevas, mgjorando en ca
lidad asistencial y confort. Creemos, que por una parte influyd
enladisminucion delaestancia hospitalarialamejoriaen laca-
lidad asistencid y por otra, €l hecho de que los nifios ingresaban
con mas horas de evolucidn clinica, por eso probablemente la
estancia eramas corta (Fig. 3).

El porqué en la segunda serie ingresaron con mastiempo de
evolucion, probablemente sea debido a que se mangjaron me-
jor y més tranquilamente | os medicamentos inhalados con c&
maras espaciadoras en lactantes, que es una practica que se ge-
neralizd desde 1994. El efecto de los broncodilatadores en la
bronquiolitis es un tema controvertido®-13), no obstante, basa-
dos en su eficacia clinica, son la primera linea de tratamiento
de las bronquicalitis en la mayoria de Urgencias Pediétricas4.
Ademés, nuestro grupo hatenido la oportunidad de realizar
un estudio comparando |a eficacia de |os broncodilatadores ad-
mistrados por nebulizacion o por camaras espaciadoras, com-
probando su efectividad en las fases iniciales, con ambas for-
mas de administracion (Ricardo ClosaMonasterolo et d. Efficacy
of bronchodilators administered by nebulizer versus spacer de-
vice in infants with acute wheezing. En prensa : Pediatr
Pulmolal.).

En ambas series predominaban |os varones, coincidiendo
con otros autoresit31519), | a edad media estaba en €l intervalo
sefialado por la mayoria de los autores, y es menor que en
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otras series™. Ladistribucion estacional es similar ala sefiala-
da por la mayoriat37.1518), pero creemos que en este tipo de es-
tudio epidemiol dgico, no se deben recoger |os datos por afios
naturales?, sino por ciclos estacionales de epidemia.

En cuanto alaradiologia, vemos que en laprimera serie la
mayoriade losingresados presentaban Rx de térax normal a in-
greso, pudiéndose relacionar con €l menor tiempo deinicio de
laclinica, yaque en la segunda serie, a ingresar con mas evo-
lucidn el patrdn radiol dgico predominante era el atrapamiento
aéreo, sefialado como dato radiol 6gico predominante por lama-
yoria®1519), | a clinica que presentaban a ingreso no difiere de
la sefialada por otros autores, aunque se constato fiebre en un
porcentaje superior®), | lamalaatencion, que en laprimerase-
rie solo presentaban rinorrea un 14,7% de los nifios que ingre-
saban en |as primeras 24 horas de iniciadalaclinicay en la se-
gunda, a haber pasado més horas larinorreayaeraevidente. En
todos, la cianosis fue € dato clinico menos relevante, tal como
lo sefialan otrog?.

El método de identificacion del VRS es determinante en el
estudio etiol6gico de las bronquiolitis. Lainmunofluorescencia
directa en secreciones nasofaringeas, parece ser e mejor méto-
do paraidentificar e VRS, debido a su especificidad y sensibi-
lidad®1519) . El VRS es el principal agente etiol 6gicod, en nues-
tras series € porcentaje de positividad fue del 68,4% en la pri-
meray del 64% en la segunda.

Conclusiones: creemos que en nuestra Regidn Sanitaria no
ha cambiado la epidemiologia de la bronquiolitis. Si laevolu-
cion de lamisma, requiriendo una menor estancia hospitalaria
probablemente relacionado con el cambiode nuestras instala
ciones, mejorando en calidad asistencial y confort, y por €l me-
jor manejo ambulatorio.
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