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RESUMEN

El asma es la enfermedad no trasmisible mas frecuente en nifios, el virus sincitial
respiratorio (VSR) afecta a casi todos los bebés a los 2 afios y es la principal causa de
bronquiolitis en nifios de todo el mundo. El objetivo de este estudio fue establecer la
relacién entre la infeccion por Virus de Sincitial Respiratorio y el Asma Bronquial en
pacientes pediatricos del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante de la
ciudad de Guayaquil. ElI 82,81% de los pacientes diagnosticados con VSR en su
infancia desarrollaron posteriormente asma o bronquiolitis hasta los 6 afios de edad.
La comorbilidad con mayor presencia en la poblacion fue la prematuridad con el
20,31%. Los sintomas y signos mas comunes en el grupo de estudio fueron la
dificultad respiratoria (96,88%), la tos (90,63%) la sibilancia y la fiebre, ambas con
el 82,81% de la poblacion estudiada. EI menos comun fue la opresion toracica
presente en solo el 4,69% de los pacientes. En conclusion, se demostré la relacion

entre el VSR y el desarrollo del asma en la infancia.

Palabras Claves: asma infantil, virus sincitial respiratorio, bronquiolitis,

prevalencia, dificultad respiratoria, complicaciones respiratorias.
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ABSTRACT

Asthma is the most common non-communicable disease in children, respiratory
syncytial virus (RSV) affects almost all babies at 2 years of age and is the leading
cause of bronchiolitis in children around the world. The objective of this study was to
establish the relationship between Respiratory Syncytial Virus infection and
Bronchial Asthma in pediatric patients at the Hospital del Nifio Dr. Francisco de
Icaza Bustamante in the city of Guayaquil. 82.81% of patients diagnosed with RSV
in childhood later developed asthma or bronchiolitis up to 6 years of age. The
comorbidity with the greatest presence in the population was prematurity with
20.31%. The most common symptoms and signs in the study group were respiratory
distress (96.88%), cough (90.63%), wheezing and fever, both with 82.81% of the
population studied. The least common was chest tightness, present in only 4.69% of
patients. In conclusion, the relationship between RSV and the development of asthma

in childhood was demonstrated.

Key Words: childhood asthma, respiratory syncytial virus, bronchiolitis, prevalence,

respiratory distress, respiratory complications.
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CAPITULOI

1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud estima que en el mundo hay 235 millones de
personas que padecen de asma, es la enfermedad no trasmisible méas frecuente en
nifios, las muertes por asma bronquial se producen notoriamente en paises con
ingresos bajos y medios bajos; la OMS estimo 383 000 muertes por asma solo en el
2015. (1)

Segln Ocampo, Gaviria y Sanchez en un estudio realizado en Ameérica latina que
tenia como objetivo comparar los datos epidemioldgicos aportados por el estudio
ISAAC 2004 (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) con los
datos identificados en algunos estudios de cohorte regionales a través de una
evaluacion critica, resaltando las principales similitudes y analizando las diferencias
entre estos datos epidemiolégicos concluyd que en Latinoamérica, la gravedad del
asma es de leve a moderada, sin embargo el 20 % de los pacientes sufre asma severa,
siendo el principal fenotipo es el atopico (60 a 80 %) e involucrando factores
ambientales como antecedente materno de asma, exposiciéon al cigarrillo y bajo
ingreso econdémico. (2) El estudio AIRLA 2005 determind que en Ecuador se reporta

una prevalencia general de asma de 10,9 %. (3)

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), en su boletin epidemioldgico,
registra que, en las 51 semanas del afio 2017, se notificd un total de 3645 casos de
infecciones respiratorias agudas graves (IRAG), de estos 671 fueron positivos para
algun virus respiratorio. Del total 15 fallecieron, 14 por algun virus de Influenzay 1
por Virus Sincitial Respiratorio. En el cual el 24.85% de casos hospitalizados por
IRAG presentaron algln tipo de comorbilidad, este porcentaje se incrementa en
casos ingresados a UCI (47.25%) y en los fallecidos (56.38%). El porcentaje de
casos por asma en hospitalizacion 2,65%, en UCI 1,62%, y fallecidos 3,19%.(4)

En un estudio de cohorte prospectivo realizado en el 2012 sobre el desarrollo de
asma después de la bronquiolitis por virus sincitial respiratorio en Washington, se
evaluo 206 nifios durante un episodio inicial de bronquiolitis grave por VRS a los 12
meses de edad, seguidos hasta por 6 afios. Se demostré que aproximadamente el 50%
de los nifios que experimentaron bronquiolitis grave por VRS en la infancia tienen un

riesgo significativamente mayor de asma durante los primeros 6 afios de vida y que



los sintomas generalmente persisten a medida que los nifios crecen hacia la edad
escolar. (5) Otro estudio de cohorte retrospectivo realizado del 2019 en EEUU,
evaluaron 534 bebés hospitalizados por bronquiolitis donde méas del 55% de los
bebés hospitalizados por bronquiolitis desarrollaron asma dentro de los 5 afios
posteriores al alta. (6) También otro estudio prospectivo en nifios < 2 afios internados
por infecciones respiratorias agudas durante 2012-2013 fue publicado en Argentina
en el 2019, donde se evaluaron a 622 nifios, concluyé que el VSR causé (71,8%) mas
de la mitad de los casos de las enfermedades que comprometen la vida (ECV).(7) En
Ecuador, en un estudio realizado en el 2013 en el Hospital Icaza Bustamante se
encontré una prevalencia de virus sincitial respiratorio de 18.02%, de estos el

71.22% presento dificultad respiratoria. (8)

1.1.  Identificacion del problema

El virus sincitial respiratorio (VSR) afecta a casi todos los bebés a los 2 afios y es la
principal causa de bronquiolitis en nifios de todo el mundo.(9) Varios estudios
epidemioldgicos vinculan la infeccién grave por el VRS en la infancia temprana
(generalmente < 3 afios) con el desarrollo posterior de la enfermedad hiperreactiva de
la via aérea que persiste incluso afios después de que la infeccién viral inicial se haya

resuelto y aumenta el riesgo relativo de desarrollar asma de 3 a 5 veces. (10)

En un estudio de cohorte prospectivo realizado en el 2012 sobre el desarrollo de
asma después de la bronquiolitis por virus sincitial respiratorio en Washington, se
evalué 206 nifios durante un episodio inicial de bronquiolitis grave por VRS a los 12
meses de edad, seguidos hasta por 6 afios. Se demostré que aproximadamente el 50%
de los nifios que experimentaron bronquiolitis grave por VRS en la infancia tienen un
riesgo significativamente mayor de asma durante los primeros 6 afios de vida y que
los sintomas generalmente persisten a medida que los nifios crecen hacia la edad
escolar. (5) Otro estudio de cohorte retrospectivo realizado del 2019 en EEUU,
evaluaron 534 bebés hospitalizados por bronquiolitis donde méas del 55% de los
bebés hospitalizados por bronquiolitis desarrollaron asma dentro de los 5 afios
posteriores al alta. (6) También otro estudio prospectivo en nifios < 2 afios internados

por infecciones respiratorias agudas durante 2012-2013 fue publicado en Argentina



en el 2019, donde se evaluaron a 622 nifios, concluy6 que el VSR causé (71,8%) mas
de la mitad de los casos de las enfermedades que comprometen la vida (ECV).(7)

En un estudio publicado en el 2020, en los nifios con antecedentes de VSR, hubo una
incidencia de hospitalizaciones por asma aproximadamente tres veces mayor, una
tasa de uso de medicamentos para el asma dos veces mayor y una incidencia tres
veces mayor de "asma confirmada”, en comparacion con los controles. ElI asma
parecia ser de mayor gravedad, con mayores tasas de ingresos multiples en pacientes
con asma confirmada que con los controles, con casos que representan
aproximadamente el 10% de todas las hospitalizaciones infantiles por asma a pesar
de representar menos del 3% de la poblacion total de estudio.(11)

En Ecuador, en un estudio realizado en el 2013 en el Hospital Icaza Bustamante se
encontré una prevalencia de virus sincitial respiratorio de 18.02%, de estos el
71.22% present6 una dificultad respiratoria. (8) Aunque la infeccion por el virus
sincitial respiratorio en la infancia temprana se ha relacionado con la morbilidad
respiratoria a largo plazo; el debate persiste en torno a su impacto causal sobre el

asma.
1.2. Justificacion

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), en su boletin epidemiolégico,
registra que, en las 51 semanas del afio 2017, se notifico un total de 3645 casos de
infecciones respiratorias agudas graves (IRAG), de estos 671 fueron positivos para
algan virus respiratorio. Del total 15 fallecieron, 14 por algin virus de Influenza 'y 1
por Virus Sincitial Respiratorio. En el cual el 24.85% de casos hospitalizados por
IRAG presentaron algun tipo de comorbilidad, este porcentaje se incrementa en
casos ingresados a UCI (47.25%) y en los fallecidos (56.38%). El porcentaje de
casos por asma en hospitalizacion 2,65%, en UCI 1,62%, y fallecidos 3,19%.(4)

Una de las principales causas de consulta pediatrica en pacientes preescolares (2 — 6
afios) es el asma bronquial. En Ecuador las infecciones respiratorias causadas por
Virus Sincitial Respiratorio, se presentan anualmente de forma estacional y la
influenza de forma endémica.(12)(13) Esto tiene como resultado el acrecentamiento
del ausentismo escolar, mayor tasa de morbilidad y mortalidad, ademas son causas

frecuentes de hospitalizacion, uso innecesario de antibioticos y corticoides. (14)



No se conoce con exactitud si el VSR es precursor del asma 0, mas importante adn,
un marcador predisponente del asma infantil. Por lo antes expuesto, este estudio
busca identificar la frecuencia de asma en pacientes pediatricos jovenes con
antecedentes de infeccién por VSR y brindar pautas para el manejo, pero con un

enfoque en la prevencion y el tratamiento.

El asma una enfermedad cronica que no posee cura, por eso lo importante es
enfocarse en los factores modificables para el desarrollo la misma, enfatizando en el
tratamiento correcto, para poder prevenir sintomas recurrentes y ataques de asma que

ocasionan visitas frecuentes a urgencias o peor aun, frecuentes hospitalizaciones.
1.3.  Objetivo General

Establecer la relacién entre la infeccion por Virus de Sincitial Respiratorio y el Asma
Bronquial en pacientes pediatricos del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza

Bustamante de la ciudad de Guayaquil.
1.4.  Objetivos Especificos

= Identificar la prevalencia del asma bronguial en nifios preescolares que hayan
padecido neumonia o bronquiolitis por infeccion de VSR que asistan al
Hospital

= Realizar un analisis comparativo del comportamiento entre los nifios que
desarrollaron asma posterior a la infeccién y los nifios que no desarrollaron
asma de acuerdo al area de atencién mas utilizada (emergencia, UCI,
Consulta Externa).

= Determinar la comorbilidad con mayor presencia en la poblacion estudiada.

1.5. Hipotesis

Ho: Los antecedentes de infeccion con el Virus del Sincitial Respiratorio no estan

relacionados con el desarrollo de asma bronquial y bronquiolitis en la infancia.

Ha: Los antecedentes de infeccién con el Virus del Sincitial Respiratorio estan

relacionados con el desarrollo de asma bronquial y bronquiolitis en la infancia.



CAPITULO I

2. Marco Teorico
2.1.  Asma Bronquial

El asma es una de las enfermedades crénica méas frecuentes en nifios y se caracteriza
por la inflamacion de las vias aéreas, que conlleva a una obstruccion episodica del
flujo del aire. A menudo comienza en la primera infancia, una vez que parece la
exposicion inflamatoria continla empeorando y ocasiona la persistencia de la

enfermedad, aumentando el riesgo de exacerbaciones graves.(15)

El diagnostico de asma en nifios menores de 2 afios es dificil de corroborar, debido a
esto se establecio el concepto de sindrome bronquial obstructivo o sibilancias

recurrentes en el lactante. (15)
2.1.1. Epidemiologia

Alrededor de casi 300 millones de personas a nivel mundial han sido diagnosticadas
con asma, aumentando estas cifras exponencialmente en el tiempo siendo asi que se
prevé que hasta el afio 2025 hasta un 60% en la poblacion urbana lo padezca. En
Ecuador, se han registrado 3.275 nuevos casos de asma hasta el 2010. Asi mismo
afecto el 10% de la poblacién pediatrica segun estadisticas del Instituto Ecuatoriano
de estadisticas y censos (INEC). Ademas, se estima una prevalencia general de asma
en Ecuador de 10,9% en el estudio de AIRLA. (3,14,16)

2.1.2. Fenotipos e historia natural

Pese a muchas publicaciones y guias clinicas para el diagnéstico y tratamiento del
asma bronquial, aln existen pacientes que mueren a causa de la misma; siendo el
asma bronquial una enfermedad inmunolégica cronica que dispone de diferentes
fenotipos.(17) En el afio 1927, el Dr. Francis Rackemann ya se mencionaba sobre la
heterogeneidad y la clasificacion del asma en extrinseca o alérgica e intrinseca o no
alérgica. Por otro lado, en el afio 2019 la GINA publico cinco fenotipos incluyendo
el asma de inicio tardio, con persistente limitacion del flujo aéreo y con obesidad mas

los anteriores ya mencionados.(17)

Los fenotipos son las caracteristicas observables del asma que representan una
respuesta inmune adaptativa conocida hoy en dia como T2 alta que con frecuencia

presentan los nifios y el 60% en adultos.(17) Asi mismo la respuesta inmune innata
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constituida por los linfocitos innatos tipo 2, baso6filos y mastocitos que producen
interleucinas. Esta Ultima respuesta ha sido investigada en pacientes adultos mayores
con asma severa recidiva al tratamiento y mayor periodicidad de rinitis cronica y

polipos nasales. (17)

Es més, en los ultimos afios se ha descubierto que la inmune innata juega un rol
importante frente a la respuesta a contaminantes ambientales, agentes virales, el
humo del cigarrillo y alérgenos que empeoran la clinica del asma bronquial. Hay
estudios de seguimiento que han demostrado reconocer los distintos fenotipos de
sibilancias con el diagnéstico de asma bronquial en lactantes hasta adolescente. (17)
El mecanismo del asma bronquial en los nifios debe ser evaluada en relacion al
desarrollo y maduracion de su sistema respiratorio ya que la regulacion epigenética

cambia con la edad y varia con exposiciones ambientales.(17)

Segun la Iniciativa Global para el Asma (GINA), aunque no se ha demostrado qué
causa el desarrollo del asma o modifique su curso natural a largo plazo, en la
mayoria de los nifios con asma que tienen mas de 3 afios esta presente la atopia y la
sensibilidad especifica de alérgenos.(18) Las infecciones respiratorias virales y
bacterianas son desencadenantes bien conocidos de las exacerbaciones del asma en
nifios y adultos. Lo que no esté claro es si las infecciones respiratorias son una causa

de asma, un marcador de susceptibilidad al asma o un factor protector.(19)

Los virus respiratorios asociados con asma incluyen los mismos virus que causan el
resfriado comudn, sibilancias y bronquiolitis en nifios, los virus son los principales
factores desencadenantes de las enfermedades respiratorias en adultos y en nifios en
edad escolar que representan alrededor del 85%. Los virus respiratorios asociados
con el asma incluyen virus sincitial respiratorio (VRS), influenza y rinovirus,
coronavirus, parainfluenza, adenovirus, los neumovirus y los bocavirus estan
involucrados; sin embargo, son menos comunes. Aquellos virus son capaces de
infectar el epitelio bronquial de las vias respiratorias inferiores, dando como
resultado una reaccion inflamatoria local caracterizada por neutrofilia de las vias
respiratorias, atraccién de linfocitos T, activacion de macrofagos y dafio a la
integridad del epitelio bronquial. Para evitar la propagacion viral, las células
hospedadoras también hay una respuesta de interferon tipo 1y 11 (IFN-1).(20)



2.1.3. Factores De Riesgo

Los factores asociados a la aparicion de sindrome asmaético deben distinguirse de
aquellos que son desencadenantes de sintomas o de agudizaciones del asma. Entre
los méas estudiados o con mayor grado de asociacion estan los factores del huésped
como la atopia, menarquia temprana, obesidad, hiperrespuesta bronquial, rinitis;
factores perinatales como la prematuridad, lactancia materna, consumo de tabaco
durante la gestacion, dieta de la madre y lactante, edad de la madre, pre eclampsia,
cesarea, funcion pulmonar del neonato e ictericia neonatal. Mientras que los factores
ambientales pueden actuar en distintas edades y son muy diversas, como por ejemplo
la contaminacién ambiental, los aeroalérgenos, alérgenos laborales, infecciones

respiratorias, tabaco. (21)

Por otro lado, los factores genéticos destacan su protagonismo en la aparicion de
asma, la expresion fenotipica de la enfermedad, la respuesta a los factores
desencadenantes de sintomas o de agudizaciones de asma, asi como a nuevas
terapias.(21) En cada paciente en particular es muy probable que el asma resulte de la
interaccion entre los genes del individuo, el ambiente en el que se produce el
desarrollo fetal y las circunstancias que rodean al nifio tras el nacimiento, que
condicionen a la maduracion y la respuesta de su sistema inmunolégico y del aparato

respiratorio. (22)
2.1.4. Presentacion clinica

Se trata de una enfermedad cuyo signo mas fuerte es la manifestacion de obstruccién
variable de las vias respiratorias, misma que puede presentarse de manera leve,
moderada, grave o bien estar ausente por periodos prolongados de estabilidad.
Cuando la obstruccion se convierte en sintomatica se observara signos francos de
esfuerzos (tales como taquipnea y aumento del trabajo respiratorio) para tratar de
conseguir la adecuada ventilacién pulmonar. Estos signos suelen manifestarse por el
uso de los musculos accesorios y distension de la espiracién ocasionando la
presencia de tiraje intercostal, subcostal y supraesternal, ademas del bamboleo
abdominal en los nifios mas pequefios con asma intensa; y que en nifios mayores
pueden manifestar sensacion de disnea, dolor u opresion toracica por lo que el

diagnostico a esta edad es fundamentalmente clinico. (22)(23)



Se puede auscultar y percibir roncus, crepitantes y sibilancias, siendo esta ultima la
mas frecuente. Un signo temprano es la tos seca y nocturna, pero en fase exudativa
de las crisis estas suelen ser humedas.(22) Por lo general, un ataque de asma puede
precederse 0 desencadenarse por una infeccidn respiratoria que puede resolverse en
unos pocos dias o durar varias semanas. La continuidad de estos eventos puede
terminar en bronquitis asmatica; ante la limitacion de pruebas diagnosticas, el indice
predictivo de asma modificado (IPA) es el mas utilizado en prescolares con
sibilancias recurrentes para predecir el prondstico y facilitar la toma de decisiones de
tratamiento. (22)(23)

Los episodios cronicos de bronquitis asmética, con pocos 0 escazos sintomas entre
esos episodios, tiende a ser el comportamiento del asma en los primeros afios de vida
(preescolares). Episodios de broncoespasmo tambien conocido como crisis de inicio
recortado, sin sintomatologia previa, con inmediata respuesta al tratamiento ademas
de escasa productividad de moco, distintivo en el adulto, puede aparecer en nifios
con mayor edad y antecendentes de alergias. (22)(23) Actualmente varios estudios
epidemioldgicos han demostrado la relacion entre la alergia a alimentos y la
dermatitis atopica en los primeros afios y la aparicion posterior de manifestaciones de
alergia respiratoria, caracteristicamente a alérgenos inhalados, como el asma y la
rinitis alérgica. El historial de atopia incrementa significativamente la probabilidad
de que el asma sea la causa de la clinica.(25) La tabla 1 muestra las caracteristicas

orientadoras de los sintomas del asma en nifios.

Tabla 1 Caracteristicas orientadoras del asma

SINTOMAS CARACTERISTICAS ORIENTADORAS
Tos recurrents o persistente, no productiva, No asociadas
Tos
alRA*
. ) Sibilancias recurmentes (sueno, actividad, risa, llanto,
Sibilancias .y .
exposicion a tabaco o polucion).
Dificultad para respirar Asociado atos yfo sibilancias
Actividad reducida Mo corre, juega o s2rie; cansado, pide que lo alcen.

Diak* BA===

Antecedente perscnal o familiar de atopia - .
P H Asma en familiares de primer grado

hejoria con tratamiento controlador durante 2a3my

Respuesta terapéutica .
R p empecramiento al suspenderlo

* IRA: Infeccion Respiratoria Aguda **Di: dermatitis atopica, *** RA: rinitis alergica.

Fuente: Pinchak C, et al. (24)



La existencia de asma o atopia en familiares de primer grado, primordialmente en la
madre, son un esencial factor de riesgo de presentacién y persistencia del asma. (25)
Aun no existen pruebas consistentes respecto a la relacion entre la gravedad del asma
y la historia familiar de atopia. El objetivo del diagnostico y el tratamiento precoces
es restringir la repeticion y gravedad de las exacerbaciones, impedir el deterioro de la
funcién pulmonar, prevenir la muerte por asma y mantener la calidad de vida del

infante y su familia. (26)

Tabla 2 indice Predictivo de Asma Modificado

Criterios mayores:

* Diagnoéstico médico de asma en alguno de los padres

* Diagnéstico médico de dermatitis atépica

® Sensibilizacion a algun aeroalérgeno

Criterios menores:

e Sibilancias no relacionadas con catarros

® Eosinofilia en sangre periférica 24%

® Sensibilizacion alérgica a leche, huevo o cacahuete

IPAm positivo (alta probabilidad de asma en edad escolar): >3 episodios recurrentes de sibilantes durante el afio
anterior (>24 horas de duracién, al menos uno confirmado por un médico) hasta los tres afios de edad mas un
criterio mayor o dos menores. Supone siete veces mas riesgo de tener asma en edad escolar que los nifios con IPAm
negativo (77% VPP, 68% VPN).

1PAm: Indice Pradictivo de Asma medificado; VPN: valor pradictive negative; VPP: valor pradictivo positive.

Fuente: GEMA (27)

La medicion del flujo espiratorio méximo (FEM), dependerd mucho del dispositivo
utilizado y del esfuerzo realizado, aunque se lo considera un instrumento ventajoso
en el seguimiento de algunos infantes con asma grave mal controlada o en pacientes
malos perceptores de los sintomas, no sera Util para el diagnéstico de asma. En los
nifios pequefios, como se menciond previamente no es posible el estudio funcional

respiratorio, el diagndstico es exclusivamente clinico.

Tabla 3 Clasificacion de gravedad inicial del asma

Episédica Persistente
Caracteristica Episodica ocasional frz AL adarada Persistente grave
Episodios De pocas horas o dias de | Menos de una vez |Masde unavez cada | Frecuentes
duracién, <de unavez cada 5-6 semanas |4-5semanas
cada 10-12 semanas Maximo 6-8 crisis/
Maximo 4-5 crisisfafio | afio
Sintomas intercrisis | Asintomadtico con buena | Asintomatico Leves Frecuentes
tolerancia al ejercicio
Sibilancias - Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
intensos moderados minimos
Sintomas nocturnos  |— - <2 veces por semana | >2 veces por semana
Medicacion dealivio |— = <3 veces por semana | >3 veces por semana
Funcién pulmonar
® FEV, >80% >80% >70-<80% <70%
® Variabilidad FEM <20% <20% >20-<30% >30%

FEM: flujo espiratorio maximo; FEV,: volumen ezpiratorio forzado en el primer sagunde.
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La radiografia de St de térax no es una prueba de rutina en la valoracion del nifio
con asma, aunque si estd indicada para excluir diagndsticos alternativos. El éxido
nitrico exhalado (FeNO) es un marcador de inflamacion eosinofilica utilizado en el
diagnostico y seguimiento del asma, especialmente atOpica, persistente o mal
controlada. (24)

Tabla 4 Diagnostico diferencial del asma

Signos o sintomas clinicos que hacen poco probable
el diagnoéstico de asma

Diagnosticos alternativos

Tos o sibilancias desde el nacimiento

Anillos vasculares.
Quiste broncogénico

Prematuridad
Ventilacion neonatal

Displasia broncopulmonar

Estridor
Disfonia

Laringomalacia
Traqueomalacia
Disfuncion de las cuerdas vocales

Historia de aspiracion
Vémitos

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Retraso de crecimiento
Diarrea
Tos cronica productiva

Fibrosis quistica

Sibilancias postbronquiolitis

Sibilancias recurrentes por virus respiratorios

Signos unilaterales pulmonares
Sintomas tras aspiracion

Aspiracion de cuerpo extrafio

Esputo purulento

Bronqunectasnas

Crepitantes finos e hiperinsuflacion

Bronquiolitis obliterante

Infecciones bacterianas de repeticion y fallo de crecimiento

Inmunodeficiencia

Fallo cardiaco

Cardiopatia

Otitis media, neumonias de repeticién, sinusitis

Discinesia ciliar primaria

Fuente: GEMA (27)

2.1.5. Tratamiento

El manejo integral del asma en atencion primaria de Espafia recomienda lograr un
buen control de los sintomas sin limitar las actividades diarias, minimizar el riesgo
de agudizaciones y alcanzar en el futuro minimos efectos adversos del tratamiento.
(26)

2.1.5.1.  Tratamiento farmacoldgico

e Escalén 1. Tratamiento de sintomas intermitentes u ocasionales

Se indica a cualquier edad que experimente episodio de sibilancias debe recibir los
B2 - agonistas de accion corta inhalados (SABA), aunque no es eficaz en todos los
nifios. El uso de SABA para aliviar los sintomas mas de dos veces por semana
durante un mes indica la necesidad de un tratamiento controlador. Para los nifios con
sibilancias inducidas por virus intermitentes y sin sintomas, en particular aquellos

con atopia subyacente que la medicacion SABA inhalada no es suficientes se puede
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considerar ICS en dosis altas intermitentes, pero esto solo debe ser si el medico esta
segura de utilizarlo de forma adecuada debido a los efectos secundarios que
producen.(18,26)

e Escalén 2. Tratamiento controlador

Solo se recomienda el tratamiento de control en preescolares y lactantes cuando
cumplen con la sintomatologia completa de diagnostico de asma, si hay un control
deficiente del mismo o si su gravedad y frecuencia persistieran Si se sospecha de
asma en pacientes lactantes y preescolares que utilizan con frecuencia SABA

inhalados sin un buen control del mismo, se recomendara tratamiento controlador.

Se indica corticoides inhalados (ICS) de baja dosis diarias y regulares como
tratamiento inicial en nifios de 5 afios 0 menos, durante al menos 3 meses para lograr
un buen control del asma. Para los nifios en edad preescolar con sibilancias inducidas
por virus frecuentes y sintomas de asma de intervalo, se puede considerar el uso de
ICS segun sea necesario. En nifios mayores de 5 afios de edad se indica ICS , una
dosis diaria de inicio de hasta 12 afios es 200 ug/dia de budesonide o 100ug/dia de
fluticasona propionato.(18,26)

e Escalén 3. Tratamiento controlador adicional

Si la terapia inicial de ICS en dosis bajas no logra controlar los sintomas o si
contintan ocurriendo exacerbaciones, se considera reevaluar al paciente que los
sintomas se deben al asma y no a una afeccion concomitante, hay que comprobar el
buen uso del inhalador y corregir técnica, confirmar el buen cumplimiento de la dosis

prescrita, y factores de riesgos.(18)

En menores de 5 afios, la opcién preferida es duplicar la dosis baja inicial de ICS y
evaluar la respuesta después de 3 meses. La Figura 1 muestra el manejo
personalizado del asma en nifios de 5 afios 0 menos. Otras alternativas, algunas guias
consideran agregar un leucotrieno (montelukast) a dosis bajas de ICS. Sin embargo,
no hay suficiente evidencia sobre la efectividad de afiadir montelukast como terapia
afiadida. En cambio, en nifios de 5 a 12 afios se considera aumentar ICS a dosis
media o asociar a un inhalador, b2- agonista de accion larga (LABA) a los ICS a
dosis bajas, a pesar que la guia de iniciativa global del asma no recomienda el uso de
LABA ni combinada ni sola ya que no han demostrado ninguna diferencia

significativa en los sintomas en menores de 4 afios.(26)
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e Escalon 4. Mal control persistente

Continuar con tratamiento controlador y derivar a los pacientes que deben ser
controlados en una unidad especializada. No existe tratamiento especifico en este
escalon, sin embargo con un especialista se debe considerar opciones como:
aumentar las dosis de ICS, agregar antagonistas de los receptores de leucotrienos
(LTRA), adicionar LABA en combinacion con ICS en nifios > 4 afios, agregar dosis
bajas de corticoides orales hasta que mejore el asma y monitorear efectos
secundarios, o agregar dosis altas intermitentes de ICS al inicio de las enfermedades
respiratorias a dosis regulares de ICS si las exacerbaciones son el problema
principal.(18,26)

Segun la Academia América de Pediatria, recomienda que los nifios con asma
moderada a grave a menudo se benefician del tratamiento con un aumento de dosis
de corticoides inhalados, antagonistas de los receptores de leucotrienos, 0 nuevos
medicamentos inmunomodulares para reducir las exacerbaciones de las recaidas.
(28)

Figura 1 Manejo personalizado del asma en nifios de 5 afios 0 menos.

Exclude alternative diagnoses

- Symptom control & modifiable
Children 5 years and younger riok factors

Comorbidities
Inhaler technique & adherence
Parent preferences’and goals

Personalized asthma management:
Assess, Adjust, Review response

Symptoms

Exacerbations PR
Side-effects /
Farant saistaction y (Treat modifiable risk factors
and comorbidities
b Non-pharmacological strategies
Asthma medications
Asthma medication options: . Education & skills training STEP 4
Adjust treatment up and down for -
individual child’s needs ) STEP 3 Continue
..................... STEP 2 \;V . controller & refer
PREFERRED P sTEP 1 ) : v ) Double ‘low for specialist
CONTROLLER : Daily low dose |nhalet\) rticosteroid (ICS) dose’ ICS assessment
CHOICE (see table of ICS dose‘ranges for pre-school children)
: A
Other % Daily leukot receptor antagonist (LTRA), or Low dose ICS + LTRA Add LTRA, or increase
controller options % Intermitte; ort courses of ICS at onset of Consider specialist ICS frequency, or add
: respirg@y liness referral intermittent ICS
L2
RELIEVER As-needed short-acting B,-agonist
gggs‘l‘?é‘: éoi Infrequent viral ()¢ Symptom pattern not consistent with asthma but wheezing Asthma diagnosis, and  : Asthma not
wheezing and no : episodes requiring SABA occur frequently, e.g. 23 per year. asthma not well-controlled; well-controlled
CHILDREN WITH: or few interval Give diagnostic trial for 3 months. Consider specialist referral. ~ : on low dose ICS on double ICS
SYpnS Symptom pattern consistent with asthma, and asthma Before stepping up, check for alternative diagnosis,
symptoms not well-controlled or 23 exacerbations per year. check inhaler skills, review adherence and exposures

ICS: inhaled corticosteroids; LTRA: leukotriene receptor antagonist; SABA: short-acting beta2-agonist

Fuente: Global Strategy For Asthma Management And Prevention (18)
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2.2.  Bronquiolitis

La bronquiolitis aguda es la infeccion de vias respiratorias bajas mas frecuente que
afecta en particular a menores de 2 afios, y aunque se ha realizado un acuerdo global
acerca de su definicion y las diferencias son tan importantes, tales como la edad

maxima de presentacion, polarizada entre 1y 2 afios.
2.2.1. Fisiopatologia

Se trata de una infeccidn respiratoria que agrade a lavia respiratoria pequefia,
particularmente a los bronquiolos, por lo que se origina edema, y con este a su vez
un aumento en la produccion de moco, que resulta con necrosis de las células
epiteliales de los bronquiolos ademas de la formacién de tapones que resultan

en obstruccion, con zonas de atelectasia y zonas de hiperinsuflacion. (29)

Por tanto, laclinica sera consecuenciadel virus y su efecto inmediato sobre las
células del epitelio respiratorio ademas de la defensa inmunoldgica  de
cada individuo. (17, 18)

2.3.  Virus Sincitial Respiratorio

El VRS es un patégeno capaz de causar grandes epidemias de bronquiolitis y
neumonias, que afectan a todas las edades, especialmente a los nifios pequefios en
todo el mundo tanto en paises en desarrollo como en los desarrollados. Muchos
estudios prospectivos de seguimiento a largo plazo han demostrado que la
bronquiolitis inducida por el VRS esta asociada con el desarrollo posterior de asma,
por ejemplo, el estudio respiratorio de Tucson relaciond la bronquiolitis inducida por
el VRS con el asma hasta los 11 afios. En algunos estudios, los nifios que han
padecido cuadros de bronquiolitis durante la época del lactante presentan tres veces

mas disposicidn a padecer asma en edades posteriores que el resto de los nifios.(20)

En la actualidad, un estudio revel6 gue la inhibicion de la necroptosis que contribuye
a la patogénesis de la bronquiolitis por VRS a través de la liberacién de HMGBL1 en
los primeros afios de vida mejord la progresion del asma inducida por la exposicion a
virus o alérgenos en la edad adulta; por lo tanto, esta inhibicion puede ser una
estrategia viable para limitar la gravedad de la bronquilitis viral y romper el nexo con
el asma. (6) (31)
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2.3.1. Relacién VSR-Bronquiolitis y Asma

La bronquiolitis es la infeccion aguda de vias respiratorias inferiores mas recurrente
en infantes menores de 12 meses e implica el 18% de las hospitalizaciones
pediatricas.(29) El virus respiratorio sincitial (VRS) causa alrededor el 70-80% de
cada una de ellas, seguido de parte de rinovirus, adenovirus, metapneumovirus
(HMPV) y bocavirus (HBoV).(32) En otros estudios se evalud la prevalencia de
sibilancias recurrentes en pacientes con antecedentes de bronquiolitis en el primer y
segundo afio es del 75%, a los 2- 4 afios del 47-59% y del 25- 43 % a los 4-6 afios,
revelando que la frecuencia de las sibilancias disminuye con la edad.

El VSR se asocid por primera vez con la aparicion de asma infantil en 1959, Wittig
y Glaser describieron la vida de los grupos epidemiologicos en los nifios, el
desarrollo de bronquiolitis viral en la infancia y las subsiguientes sibilancias y/o
asma recurrente. (29) Desde entonces, aunque se han utilizado diferentes métodos,
lo que ha dificultado la extraccion de conclusiones que lo prueben claramente, se
han publicado varios estudios para evaluar esta interaccion. Sin embargo, en los
ultimos afos, algunos estudios prospectivos clasicos han demostrado el precedente
de bronquiolitis causada por VSR como factor de riesgo y no dependiente de
sibilancias recurrentes o asma diagnosticada por un profesional de la salud.(32) En
un estudio realizado desde el 2010-2016 publicado por Pediatric Allergy and
Immunology magazine se mostré que los recién nacidos a término con infeccién
grave por VSR durante el primer afio de vida abarcaban varias estaciones
respiratorias y una poblacion geograficamente diversa, tienen un riesgo significativo
de RW / asma durante la nifiez. Ademas, el riesgo de sibilancias recurrentes o asma
durante los primeros 5 afios de vida en recién nacidos a término hospitalizados con
VSR durante el primer afio de vida se estim6 usando como fuente tres bases de datos
entre 2010 y 2016. Se incluyeron recién nacidos a término con y sin infeccién por
VRS y > 2 afios de seguimiento desde el nacimiento. El estudio se realizo durante 6
afios y concluye que los recién nacidos a término con VSR grave durante el primer
afo de vida tienen un riesgo mayor de presentar sibilancias recurrentes o asma

durante la infancia.(33)

La suma de este agente externo en determinadas etapas de la vida con factores
propios del huésped puede alterar o aumentar la predisposicion a padecer asma al

producir algun cambio en la fisiologia pulmonar. Existen tres factores sobre los que
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el VRS, bien de forma aislada o actuando en conjunto, incide modificando la
incidencia posterior a debutar con asma: a) la respuesta inmunitaria; b) factores
genéticos, y c) el control neural de la via respiratoria. Ademas de que su patogénesis
es multifactorial, ya que no todos los nifios infectados por VSR deben
necesariamente desarrollar sibilancias recurrentes. Se ha demostrado que el riesgo
sera mayor en lactantes que tienen las siguientes caracteristicas: la via respiratoria
mas pequefia, exposicion continua al tabaco o historial familiar de asma, (34) como
también en pacientes que tuvieron bronquiolitis en la infancia , a los dieciocho afios
de edad disponian una deteriorada funcionalidad pulmonar aparte si tenian o0 no
diagnosticada el asma.(32) Los 2 Unicos componentes de peligro involucrados en
este analisis de manera libre con el diagnostico de asma a los 18 afios han sido la

bronquiolitis grave a causa del VRS y la existencia de rinoconjuntivitis alérgica. (35)

En el andlisis VSR Bronchiolitis in Early Life (RBEL), en el cual se incluyeron 206
lactantes ingresados a causa de bronquiolitis por parte de VSR, se vio que alrededor
el 50% de ellos habian sido diagnosticados de asma a los 7 afios, apoyando ademas la
sociedad entre bronquiolitis grave a causa de VSR y desarrollo siguiente de asma.
(35)

Como se menciond anteriormente, existe mucha evidencia de que las infecciones
respiratorias virales tempranas se asocian con ataques de asma posteriores. Sin
embargo, aln no esta claro si la bronguiolitis grave es la causa real del asma o si
existen signos de susceptibilidad que indiquen que el nifio es propenso a desarrollar
asma. (32) Un estudio de cohorte retrospectivo en una poblacion de alta prevalencia
de asma en USA revel6 que mas de la mitad de los bebés hospitalizados con
bronquiolitis antes de los 12 meses fueron posteriormente diagnosticados con asma
dentro de los 5 afios del alta indice, y casi 1 de cada 5 fueron hospitalizados por asma
dentro de los 5 afios de la descarga indice. Una vez hospitalizado por bronquiolitis
grave, no hay factores clinicos adicionales que indiquen la gravedad de la

enfermedad, como la estancia en cuidados intensivos. (6)
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CAPITULO 111
3. Metodologia

Estudio descriptivo, analitico, observacional de corte transversal, no experimental, en
el cual se determina la prevalencia del asma bronquial en pacientes con una edad
actual de hasta 6 afios, por medio del analisis de las historias clinicas que contiene
los registros de los pacientes que cumplen con las caracteristicas necesarias de
inclusion para llevar a cabo la investigacion. Como es un estudio de corte transversal,
la informacion recopilada se tomd en consideracion desde el 1 enero del 2017 a 30 de
abril del 20109.

3.1. Poblacion de estudio

Pacientes con diagnostico de infecciones respiratorias causadas por Virus Sincitial
Respiratorio ingresados en el Hospital del nifio Dr Francisco Icaza Bustamante en el
periodo de enero 2017 a abril 2019, que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusioén.
3.1.1. Criterios de inclusion

e Pacientes con historias clinicas reflejen el diagndstico de infecciones
respiratorias causadas por Virus Sincitial Respiratorio que fueron atendidos
durante el periodo establecido en el Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza

Bustamante.
e Pacientes hasta los 6 afos.

e Pacientes con historias clinicas completas.

3.1.2. Criterios de exclusién

e Pacientes con positividad para el virus sincitial respiratorio, atendidos fuera de la

edad y periodo establecido.

¢ Nifios que han tenido una prueba de laboratorio positiva para influenza (J11.1)

en la misma temporada.
e Pacientes nacidos con fibrosis quistica.

e Pacientes transferidos a otras entidades hospitalarias.
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e Pacientes nacidos con falla o defecto cardiopulmonar.

3.2.  Variables de estudio

Variable Indicador Tipo Resultado final
2 afos
Tiempo transcurrido desde el 3 aflos
Edad nacimiento hasta la fecha del | Cuantitativa 4 afos
estudio. 5 afios
6 afios
Caracteristicas fenotipicas I Femenino
Sexo . A Cualitativa -
masculinas o femeninas. Masculino
Sobrepeso-
obesidad.
ERGE.
- Enfermedades adicionales al . Sx apnea-hipopnea.
Comorbilidades diaanosti o Cualitativa Poliposis
iagnastico principal. :
nasosinusal.
Disfuncion de
cuerdas vocales.
Rinitis.
Episodios
Recurrentes de
Manifestaciones clinicas que sibilancias
Cuadro clinico acomparian el curso de la Cualitativa Dificultad
enfermedad. respiratoria
Tos
Opresion torécica
Virus _Smcr[_lal Examen de. Igboratorlo Cualitativa Si-No
Respiratorio positivo
UCI
Area de Salud Utilizacion del servicio. Cualitativa Urgencias
Hospitalizacion

3.3.  Estrategia de analisis estadistico

En el andlisis estadistico primero se tabularon los datos de las variables previamente
mencionadas por medio de Microsoft Excel. Las variables cualitativas estan
expresadas en frecuencias y porcentajes y para el analisis diferencial y relacionar las
variables se utilizara la prueba del Chi Cuadrado con un valor de significancia
estadistica < 0.005. Las variables cuantitativas estan analizadas de forma descriptiva

y son expresadas en términos de media y desviaciones estandar.
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CAPITULO IV

4. Andlisis e Interpretacion de Resultados
Se utiliz6 el total de la poblacion de pacientes con diagndstico de infecciones
respiratorias causadas por Virus Sincitial Respiratorio ingresados en el Hospital Dr.

Francisco Icaza Bustamante en el periodo de enero 2017 a abril 2019, que cumplian

con los criterios de inclusion y exclusion, el cual fue de 64 pacientes.

4.1.  Andlisis Descriptivo
Las variables fueron analizadas de manera descriptivas, siendo expresados los
resultados en tablas de frecuencia y graficos, ademas en las variables cuantitativas se

calcul6 la media y la desviacidn estandar.

e Afio de Ingreso

Tabla 5 Afio de Ingreso

2017 34 53,13%

2018 12 18,75%

2019 18 28,13%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 2 Afo de Ingreso

Ano de Ingreso

2017 2018 2019
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Del total de los pacientes analizados la mayor concentracion fue en el afio 2017 con

el 53,13% de pacientes ingresados en el periodo de estudio, seguido del afio 2019

con 28,13%. El este ultimo afio la proporcion de pacientes con VCR fue mayor que

en el 2018 aun cuando solo se incluy6 pacientes atendidos hasta abril 2019.

e Edad de Ingreso (meses)

Tabla 6 Edad de Ingreso de Pacientes

0-1 25 39,06%
2-3 13 20,31%
4-5 11 17,19%
6-7 5 7,81%
8-9 1 1,56%
10-11 2 3,13%
12 0 més 7 10,94%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 3 Edad al Ingreso

Edad de ingreso (meses)
9,06%
20,31%
17,19%
10,94%
7,81%
1,56% Sl
/

0-1 2-3 6-7 8-9 10-11 12 omas

Los pacientes fueron ingresados por primera vez en su mayoria (39,06%) como

recién nacidos de hasta 1 mes de vida. La edad promedio de ingreso fue 4+4,41

meses. Solo el 10,94% de los pacientes estudiados tuvieron una edad de ingreso

mayor al afio de vida.
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e Edad Actual

Tabla 7 Edad actual de pacientes

<1 afo 5 7,81%
1 11 17,19%
2 6 9,38%
3 24 38%
4 16 25%
5 1 1,56%
6 1 1,56%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 4 Edad actual

Edad actual (ainos)

38%

25%
17,19%
81% 9,38%
. 1,56% 1,56%
- -
1 2 3

4 5 6

<1 afo

La edad promedio actual de los pacientes de este estudio es de 2,69+1,29 afios. La
mayoria tenian 3 afios (38%), seguidos de los pacientes con 4 afios de edad con el
25%. Solo 7,81% tienen menos de 1 afio en la actualidad.

e Género

Tabla 8 Género

| Género | Frecuencia Absoluta | Frecuencia Porcentual

Masculino 40 62,50%
Femenino 24 37,50%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.
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Figura 5 Género

Género

Femenino
38%

Masculino
62%

El 62,50% de los pacientes estudiados son de sexo masculino y el 37,50% fueron de
sexo femenino.
e Tipo de Atencidn

Tabla 9 Tipo de atencion recibida

Hospitalizacion 5 7,81%
UCl 8 12,50%
Urgencias 51 79,69%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 6 Tipo de Atencion

Tipo de Atencidn

Hospitalizacion ucl Urgencias
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El 79,69% de los pacientes analizados fueron ingresados por urgencias, el 12,50%
estuvieron ingresados en la unidad de cuidados intensivos, y solo el 7,81%

estuvieron en el area de hospitalizacion.

e Clasificacion Triage

Tabla 10 Clasificacion Triage

1 4 6,25%
2 13 20,31%
3 16 25,00%
4 25 39,06%
5 6 9,38%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 7 Clasificacion Triage

Clasificacion Triage

39,06%
25,00%
20,31%
l 9,38%
6,259
1 2 3 4 5

De los 64 pacientes el 39,06% ingresé con una clasificacion de triage 4, seguida del

25% con una clasificacion de triage de 3 y el 20,31% con una clasificacion de 2. Solo
el 6,25% ingresé con una clasificacion de 1, calificado como muy urgente con

requerimiento de atencion inmediata.
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e Antecedentes Familiares de Asma

Tabla 11 Antecedentes familiares de asma

21,88%

Si 14
No 50 78,13%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 8 Antecedentes familiares de asma

Antecedentes familiares de asma
Si
22%

No
78%

El 78,13% de los pacientes estudiados no tenian antecedentes familiares de asma,

solo el 21,88% lo presentaron como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma a

futuro.

e Edad de la madre

Tabla 12 Edad Materna

< 18 afios 11 17,19%
18-25 25 39,06%
26-30 16 25,00%
31-35 5 7,81%
36-40 1 1,56%

> 40 afios 1 1,56%

No especificado 5 7,81%
Total general 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.
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Figura 9 Edad Materna

Edad de la madre

No especificado
> 40 afios
36-40

31-35

26-30

18-25

<18 afios

,06%

La edad promedio materna en los pacientes analizados fue de 23,88+6,24 afios. La
edad materna mas frecuente fue entre 18 y 25 afios con un 39,06% y el 17,19% de los
pacientes tenian madres adolescentes con una edad menor a los 18 afios.

e Comorbilidades

Tabla 13 Comorbilidades

Rinitis 5 7,81%

Prematuridad 13 20,31%
Obesidad 0 0%

ERGE 2 3,13%

Desnutricion Protecalorica 5 7,81%

Sepsis Bacteriana del RN 6 9,38%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 10 Comorbilidades

Comorbilidades

Sepsis Bacteriana del RN

Desnutrician Protecalorica

ERGE

Obesidad

Prematuridad

Rinitis
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De los 64 pacientes estudiados, 43 no presentaron ningun tipo de comorbilidad. La
comorbilidad mas frecuente encontrada en el grupo de estudio restante fue la
prematuridad con el 20,31% de los pacientes. Algunos pacientes presentaron mas de
1 comorbilidad de forma simultanea, como la sepsis bacteriana del RN con el 9,38%.
Tanto la rinitis como la desnutricion protecal6rica estuvo presente el 7,81% de los
pacientes, en el caso de la desnutricion 2 pacientes tuvieron desnutricion leve, 2

moderada y 1 paciente present6 desnutricion severa.

e Cuadro Clinico

Tabla 14 Cuadro Clinico

Sibilancias 53 82,81%
Dificultad Respiratoria 62 96,88%
Tos 58 90,63%
Opresion Toracica 3 4,69%
Rinorrea Hiliana 46 71,88%
Fiebre 53 82,81%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 11 Cuadro Clinico

Cuadro Clinico

Fiebre
Rinorrea Hiliana

Opresién Tordcica

Tos 90,63%

Dificultad Respiratoria 6,88%

Sibilancias
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Los sintomas y signos mas comunes en el grupo de estudio fueron la dificultad
respiratoria (96,88%), la tos (90,63%) la sibilancia y la fiebre, ambas con el 82,81%
de la poblacién estudiada. EI menos comun fue la opresion toracica presente en solo

el 4,69% de los pacientes.

e Prevalencia de asma/bronquiolitis

Tabla 15 Prevalencia de Asma/ Bronquiolitis

Si 53 82,81%
No 11 17,19%
Total General 64 100%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 12 Prevalencia Asma/ Bronquiolitis

Asma/bronquiolitis

No
17% Si

83%

El 82,81% de los pacientes diagnosticados con VSR en su infancia desarrollaron
posteriormente asma o bronquiolitis hasta los 6 afios de edad. De los 11 pacientes
(17,19%) restantes que no lo desarrollaron, solo 2 pacientes no tuvieron ninguna
complicacion respiratoria posterior. Las complicaciones respiratorias desarrollas

estan analizadas en detalle en la siguiente vifieta.
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e Tipo de complicaciones respiratorias desarrolladas

Tabla 16 Tipo de Complicaciones Respiratorias

Bronquiolit_is_Aguda No 16 71,88%
Especificada

Bronquiolitis Aguda Debido a VSR 3 4,69%

Asma Bronquial 6 9,38%

Asma predominantemente alérgica 2 3,13%

Asma no especificada 17 26,56%

Neumonia chteriana no 6 9,38%
especificada

Neumonia no especificada 42 65,63%

Insuficiencia Respiratoria Aguda 38 59,38%

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Figura 13 Tipo de Complicaciones Respiratorias

Tipo de Complicaciones Respiratorias

Insuficiencia Respiratoria Aguda
Neumonia no especificada 65,63%
Neumonia Bacteriana no especificada
Asma no especificada

Asma predominantemente alérgico
Asma Bronquial

Bronquiolitis Aguda Debido a VSR

Bronquiolitis Aguda No Especificada 71,88%

La complicacion respiratoria mas frecuente fue la bronquiolitis aguda no
especificada con el 71,88%, seguido por la neumonia no especificada con el 65,63%
y la insuficiencia respiratoria aguda con el 59,38%. Algunos pacientes desarrollaron

mas de 1 complicacion a lo largo de su evolucion clinica.
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4.2. Andlisis Inferencial

Para la prueba de hipotesis se utilizd en analisis del chi cuadrado mediante el
software estadistico InfoStat, teniendo un valor de rechazo establecido en p value
<0,005. Ademas, se realizo el analisis relacional entre los antecedentes de infeccion
con el Virus del Sincitial Respiratorio con el desarrollo de una complicacién
respiratoria en la infancia, entre las que se tomO en consideracion: asma,

bronquiolitis, neumonia e insuficiencia respiratoria aguda.

e Prueba de hipétesis con Chi Cuadrado

Ho: Los antecedentes de infeccion con el Virus del Sincitial Respiratorio no estan

relacionados con el desarrollo de asma bronquial y bronquiolitis en la infancia.

Tabla 17 Tabla de Contingencia para prueba de Hipotesis

Desarrollo de Asma/ Bronquiolitis
VSR Bronquiolitis Asma
Antecedentes de infeccién con el 48 24
Virus Sincitial Respiratorio

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Tabla 18 Resultados Prueba de Chi Cuadrado para contraste de hipotesis

Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 8 1 0,0047
Chi Cuadrado MV-G2 8,16 1 0,0043
Coef.Conting.Cramer 0,33
Coef.Conting.Pearson 0,32

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

El p- value de la prueba de Chi Cuadrado es menor a 0,005 con un valor de 0,0047,
por que se concluye que la Hipdtesis Nula (Ho) se rechaza. Se puede establecer
entonces que existe una relacion entre los antecedentes de infeccién con el Virus del

Sincitial Respiratorio y el desarrollo de asma bronquial y bronquiolitis en la infancia.
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e Analisis relacional entre el VSR y el desarrollo de complicaciones

respiratorias en la infancia

Tabla 19 Tabla de Contingencia para relacion entre el VSR y el desarrollo de

complicaciones respiratorias en la infancia

Insuficiencia
Bronquiolitis | Asma | Neumonia | Respiratoria
Aguda
Antecedentes de infeccion
con el Virus Sincitial 48 24 48 38

Respiratorio

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

Tabla 20 Resultados de prueba Chi Cuadrado para relacién entre el VSR y el

desarrollo de complicaciones respiratorias en la infancia

Valor al p
Chi Cuadrado Pearson 9,8 3 0,0204
Chi Cuadrado MV-G2 10,56 3 0,0143
Coef.Conting.Cramer 0,25
Coef.Conting.Pearson 0,24

Fuente: Elaborada desde base de datos de autoras.

A diferencia del analisis anterior donde se establecio la relacion entre los
antecedentes de infeccidn con el Virus del Sincitial Respiratorio y el desarrollo de
asma bronquial y bronquiolitis en la infancia, no se puede concluir esto de manera
generalizada con todas las complicaciones respiratorias. Al analizar los antecedentes
de VSR con el desarrollo de complicaciones respiratorias incluyendo también a la
neumonia y la insuficiencia respiratoria aguda, el p value de Chi Cuadrado es mayor
a 0,005 por lo que no se puede establecer una relacién entre ambas. Se recomienda
para estudios futuros una muestra mas grande donde se puedan observar otros tipos

de complicaciones respiratorias e incluirlas en el nuevo analisis.
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5. Discusién

En este estudio, los pacientes pediatricos que fueron infectados por VSR se
relacionaron con el desarrollo de asma bronquial y bronquiolitis en un 82,81% hasta
los 6 afios de edad. Mientras que Klaus y et. al. obtuvieron un porcentaje del 15% en
la prevalencia de asma a la edad de 7 afios y mostraron el 95% de los nifios con
infecciones por VSR vy rinovirus tenian un riesgo significativamente mayor de asma
en comparacion con los sujetos que nunca han tenido infecciones, sin embargo,
sugiere que el factor de riesgo mas importante para desarrollar asma posterior es el
nimero de episodios respiratorios agudos mas que el desencadenante viral
especifico. (36) Ademas, otro estudio de cohorte inform6 que las infecciones
respiratorias del tracto respiratorio con VRS y rinovirus en el primer afio de vida se
asociaron con sibilancias y asma a la edad de 5 afos.(37) En otro estudio realizado
por Avraham Beigelman y Leonard B. Bacharier en el que se incluyeron que 206
lactantes ingresados con bronquiolitis por virus respiratorio sincitial , casi el 50% de
ellos habian sido diagnosticados de asma a los siete afios que favorece a la relacién
entre la bronquiolitis grave por VRS y desarrollo posterior de asma. (35, 30) La
bronquiolitis grave por VRS se ha asociado con un aumento en las tasas posteriores
de sibilancias tempranas, asma y posiblemente sensibilizacion alérgica mas adelante
en la vida. Las sibilancias en la primera infancia después de la infeccién por VRS
tienen una alta prevalencia, influyen en la calidad de vida y generan importantes
costos de atencion médica.(39) Segin Blaken y et al., la infeccion por VRS se
asocia con sibilancias recurrentes posteriores por lo que es un indicio de
vulnerabilidad pulmonar preexistente en los prematuros, el cual demostraron que la
administracion de la vacuna palivizumab redujo el ndmero total de dias con
sibilancias en el primer afio de vida entres lactantes prematuros tardios (40). De
acuerdo con nuestros hallazgos, la comorbilidad méas frecuente encontrada fue la
prematuridad con un 20,31% vy las sibilancias con 82,81%, tomando en consideracion
gue en nuestro grupo de estudio el signo mas comun en nuestros pacientes fue la
disnea con 96,88%.

La edad se ha relacionado con la gravedad del asma segun investigaciones
epidemioldgicas, ademéas el sexo y la edad del paciente afectan la tasa de
hospitalizacién por asma. En un estudio retrospectivo, la tasa de admisién de 0 a 10

afios de nifios fue casi el doble que la de nifias.(41) El estudio de Zambrano reporto
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el 72% predomino de sexo masculino, a comparacion de nuestro estudio, con
62,50%. (42) En relacion a la edad, un estudio reciente de Ecuador identifico que la
poblacién pediatrica méas frecuente que presenta asma bronquial es de 5 afios a 7
afios con un porcentaje de 46,80%. (43) Sin embargo, en nuestro estudio informa que

la edad promedio es de 3 afios con 38% seguido de 4 afios con 25%.
En conclusién, varios estudios se correlacionan con el nuestro, hemos demostrado

que la bronquiolitis grave por infeccion del VSR principalmente en el tercer afio de

vida se relaciona con el asma bronquial posterior.
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6. Conclusiones

Se comprobd que existe una relacion entre la infeccion por Virus de Sincitial
Respiratorio y el Asma Bronquial en pacientes pediatricos.

El grupo etario mas frecuente que presenta asma bronquial son los pacientes
de 3 afios de edad, padeciendo de bronquiolitis aguda no especificada con el
71,88% como complicacion respiratoria mas frecuente.

La comorbilidad con mayor presencia en la poblacion fue la prematuridad
con el 20,31%.

Similar a otros estudios, el sexo prevalente fue el masculino.

Se comprobd que, de los 64 pacientes, 53 nifios desarrollaron asma siendo el
servicio mas utilizado por los mismos hospitalizacion seguido de UCI,
mientras que 10 de los 11 nifios restantes solo visitaron urgencias, ademéas no

tuvieron ninguna complicacion respiratoria posterior.
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7. Recomendaciones

Se recomienda realizar un hisopado nasofaringeo en neonatos que presenten
sintomas respiratorios con la finalizar de un diagnostico mas especifico y
realizar cercos epidemioldgicos. De acuerdo a la literatura revisada, se
recomienda la vacuna palivizumab en especial en pacientes prematuros ya
que se vio la disminucion del 45% al 55% en la tasa de hospitalizacion
atribuible al VSR. Ademas, recomendamos en investigaciones futuras,
estudiar la respuesta exagerada y susceptibilidad de las infecciones del tracto
respiratorio inferior debidas a VSR.

Este estudio se vio limitado debido a la escasa informacién en las historias
clinicas sobre antecedentes familiares del nifio, por lo que se recomienda para
futuras investigaciones analizar los antecedentes patologicos familiares y
relacionarlo con el desarrollo del asma en pacientes con VSR. Ademas, se
recomienda realizar un estudio multicéntrico que permita aumentar el tamafo
muestral para realizar un andlisis mas preciso y con mayor nimero de datos
disponibles con la finalidad de obtener més datos sobre el comportamiento
del VSR. Los estudios futuros deben mostrar si la genética puede mejorar

nuestra comprension de la relacién entre las infecciones tempranas y el asma.
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