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RESUMEN
Objetivo: La bronquiolitis es una enfermedad frecuente en menores de 2 afios, muchos de
los cuales ameritan hospitalizacion con significativa morbilidad asociada. Por otro lado, la
prevalencia de sobrepeso ha ido en incremento en todas las edades pediatricas y se ha visto
asociado a repercusiones negativas en patologias respiratorias concomitantes. El objetivo
de este estudio fue determinar el efecto del sobrepeso en la evolucion clinica y

complicaciones de nifios hospitalizados con bronquiolitis en el afio 2019.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo que abarcé 12 meses de enero
a diciembre del 2019. La informacion se recolecté de los expedientes electrénicos de los
pacientes siguiendo criterios de inclusion y exclusién definidos. Se analiz6 la informacion

con el programa STATA version 14.

Resultados: Se recolect6é informacién de 200 pacientes, con una edad promedio de 5.49
meses (0-23meses, SD 5.45). Cuarenta y siete pacientes (23.5%) fueron catalogados con
sobrepeso. Los sintomas iniciales mas frecuentes fueron dificultad respiratoria (94.5%) y
taquipnea (89%). La media de dias de hospitalizacion fue de 6.55 dias (1-21). El germen mas
frecuente fue el VRS en un 84.1% de los aislamientos microbioldgicos. Los pacientes con
sobrepeso tuvieron una estancia hospitalaria mas larga (+1.47 dias, CI 0.32-2.61, p 0.006) y
mas dias de oxigeno suplementario (+2.6 dias, CI 0.69-4.50, p 0.038). Ademas, tuvieron mas
riesgo de presentarse con falla ventilatoria al ingreso (OR 3.03, CI 1.13-7.85, p 0.009), mas
probabilidad de necesitar canula de alto flujo (OR 2.48, CI 1.18-5.15, p 0.007) y de uso de
broncodilatadores (OR 2.13, CI 1.02-4.41, p 0.02). Al controlarse en un analisis multivariado
por sexo, edad, antecedentes de prematuridad, hacinamiento o prematuridad; el uso de
canula de alto flujo fue 2.9 veces mayor (OR 2.89, CI 0.06-0.3, p 0.004) y se usaron
broncodilatadores hasta 3.2 veces mas (OR 3.27, CI 0.08-0.32, p 0.001) en pacientes con

sobrepeso.

Conclusiones: Este es el primer estudio en Latinoamérica que describe la asociacion entre

el sobrepeso y diferencias en la evolucién clinica de pacientes con diagnostico de



bronquiolitis hospitalizados. De acuerdo con nuestros resultados el sobrepeso en pacientes
hospitalizados por bronquiolitis podria actuar como un factor de riesgo y conllevar mayor

gravedad en la presentacién y evolucion clinica.

Descriptores: sobrepeso, bronquiolitis, obesidad, infeccién respiratoria.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis es una enfermedad con una alta prevalencia en pacientes menores de 2
afios y la principal causa de hospitalizaciéon en menores de 1 afio previamente sanos,
conllevando un aumento en la morbilidad de estos pacientes e implicaciones en ocupacién
y costos para los servicios de salud.'? Se trata de una infeccion viral que afecta vias
respiratorias inferiores, causada principalmente por virus respiratorio sincicial (VRS).2
Ha sido ampliamente estudiada y se conocen algunos factores de riesgo para una
presentaciéon mas grave o necesidad de hospitalizacidon; como prematuridad, cardiopatia
crénica, inmunodeficiencias o enfermedades neuromusculares.!

Por otro lado, en la actualidad existe un creciente nimero de casos de sobrepeso y
obesidad en la poblacién pediatrica® y ambos se han relacionado con efectos negativos en
la evolucion de distintas patologias pulmonares;* como las sibilancias, sibilancias
recurrentes o asma.*® Se ha demostrado que existe un aumento de prevalencia o una
mayor gravedad de estas, en pacientes que sean obesos, tengan sobrepeso o una ganancia
de peso acelerada durante la infancia.*®

Sin embargo, en la literatura existe escasa informacion sobre el efecto del sobrepeso en la
evolucion, complicaciones o morbilidad y mortalidad de los pacientes con episodios de
bronquiolitis especificamente. En vista de que no existen estudios en el pais o
Latinoamérica que describan prevalencia, evolucion clinica y posibles complicaciones en
pacientes diagnosticados con bronquiolitis que tengan sobrepeso, se considerdé de interés

estudiar a este grupo de pacientes y su comportamiento.



OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar el efecto del sobrepeso en la evolucién clinica y complicaciones de nifios
hospitalizados con un primer episodio bronquiolitis en el Hospital Nacional de Nifios

“Carlos Sdenz Herrera” en el periodo del 1 de enero 2019 al 31 de diciembre 2019.

Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de sobrepeso en pacientes hospitalizados con un primer
episodio de bronquiolitis en el Hospital Nacional de Nifios “Carlos Sdenz Herrera” en
el periodo del 1 de enero 2019 al 31 de diciembre 2019.

2. Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes (con y sin
sobrepeso) incluidos en el estudio.

3. Determinar las diferencias en el manejo entre los pacientes con sobrepeso y los
pacientes sin sobrepeso incluidos en el estudio.

4. Comparar la prevalencia de complicaciones en el grupo de pacientes con sobrepeso y

aquellos sin sobrepeso incluidos en el estudio.



METODOLOGIA

Realizamos un estudio observacional retrospectivo donde se incluyeron pacientes
internados con el diagnéstico de bronquiolitis en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos
Saenz Herrera” (HNN) del 1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2019. Para ello se
revisaron los expedientes electronicos de la base de datos de la instituciéon, cumpliendo
con los requerimientos del Comité Etico-Cientifico del HNN con niimero de aprobacién
CEC-HNN-025-2020.

Se disponia de un marco muestral de 1071 pacientes y se calcul6 el tamafio de muestra
tomando en cuenta una prevalencia de sobrepeso del 10%, que es la prevalencia de
sobrepeso en EE. UU. reportada en la literatura en nifios menores a 2 afios (7), debido a
que no se cuenta con informacion en este grupo etario en Costa Rica; un nivel de confianza
de 95% y un error aceptado de 5%. Se estimé un tamafo de muestra de 116 pacientes. De
manera aleatoria se revisaron 450 expedientes seglin la base de datos oficial del centro
de estadistica del HNN. Posterior a aplicar los criterios de exclusion se incluyeron en total
200 pacientes para incrementar el poder estadistico del estudio.

Criterios de inclusion

Parala seleccidn, se incluyeron pacientes de ambos sexos, menores de 2 afios e internados
con un diagndstico de primer episodio de bronquiolitis.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con sibilancias recurrentes (definido como 3 o mas episodios de
sibilancias en su vida), con antecedente de displasia broncopulmonar (necesidad de
oxigeno suplementario durante los primeros 28 dias de vida), fibrosis quistica

(diagnostico genético), encefalopatia hipoxico-isquémica (funcion neuroldgica alterada



en los primeros dias de vida en un neonato de mas de 35 semanas de edad gestacional,
que se manifiesta principalmente con alteracion de conciencia o convulsiones),
oxigenoterapia (uso de oxigeno domiciliar previo a ingreso hospitalario), cardiopatia
significativa (necesidad de tratamiento para tratar insuficiencia cardiaca cronica,
hipertensién arterial pulmonar o cardiopatia ciandtica) y/o inmunocompromiso
(diagnostico de enfermedad o condicion que asocie disminucion o ausencia de respuesta
inmune ante procesos infecciosos; puede ser congénita o adquirida).

También se excluyeron pacientes cuyos expedientes contaran con menos del 50% de las
variables de interés.

Definiciones operacionales

Bronquiolitis se defini6 como un paciente menor a 24 meses internado con primer
episodio de infeccion de vias respiratorias inferiores manifestada por rinorrea, tos, fiebre,
sibilancias o crépitos y/o dificultad respiratoria y con diagndstico de egreso de
bronquiolitis.'? Por otro lado, sobrepeso se definié como paciente que presentase una
relacién peso/talla segin su sexo mayor al percentil 95 en las tablas de crecimiento
definidas por la Organizacién Mundial de la Salud.®

Analisis de datos

Todos los datos fueron incluidos en una base de datos utilizando el software EpiData. La
misma incluye datos demograficos como edad en meses, sexo, peso, talla, relacion
peso/talla, factores de riesgo para bronquiolitis, dias de evolucion clinica, tipo y dias de
soporte ventilatorio, tratamiento medicamentoso y complicaciones hospitalarias. Los

datos se analizaron usando el programa STATA versién 14.



Para el anadlisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y
frecuencias), asi como medidas de dispersion de datos (desviacidon estandar rangos y
cuartiles). A su vez, se obtuvieron pruebas de significancia estadistica para diferencia
entre medias utilizando la prueba de t-student para variables continuas con un nivel de
significancia de <0.05, y su respectivo intervalo de confianza de 95%. Ademas, la prueba

de chi-cuadrado se us6 para la comparacion de proporciones.



CONSIDERACIONES BIOETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del HNN con el cédigo CEC-HNN-
025-2020 (ver Anexol). 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 respeto la autonomia del paciente al solicitar al comité local de bioética la excepciéon
del consentimiento informado, ya que tinicamente se realizé una revision del expediente
médico.

Principio de justicia

Se mantuvo y mantendra el principio de justicia al utilizar la informacion obtenida en este
estudio para el beneficio de cualquier paciente sin importar su etnia, género o cualquier
otra situacion o caracteristica que genere desigualdad.

Principio de beneficencia

La investigacion descrita dara acceso a adquirir informaciéon que permitird 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 realiz6 ninguna intervencion que pudiese generar algun dafio a los participantes

puesto que se trata de un estudio observacional.



FINANCIAMIENTO

Esta investigacion no cont6 con medios de financiamiento externo y no representé gastos
adicionales para la institucion Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni para el
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera” dado que consistia Unicamente en
una revision de expedientes clinicos/electronicos. Los gastos de papeleria, impresion, asi
como los de presentacion de resultados fueron cubiertos en su totalidad por los

investigadores.



RESULTADOS

Se recolectaron en total 200 pacientes de los cuales 116 (58%) fueron hombres y 84
(42%) mujeres. La edad media fue 5.49 meses (0-23meses, SD 5.45) y la mayoria de los
pacientes tenian menos de 6 meses (67.5%). Otras caracteristicas generales se encuentran
en la tabla 1. De acuerdo con la clasificacién segin relacién peso/talla 153 (76.5%)
pacientes se consideraron sin sobrepeso y 47 (23.5%) pacientes se consideraron con
sobrepeso (tabla 2). No hubo diferencia en el grupo de sobrepeso entre sexo ni edad. Se
logré obtener el tipo de alimentacién en 163 expedientes, documentidndose la
alimentacién con lactancia materna exclusiva en 53 (32.5%) pacientes, con férmula
exclusiva en 23 (14.1%) pacientes y mixta en 29 (17.8%) pacientes. Ademas 58 (35.6%)
pacientes se encontraban ya ablactados. Al comparar las caracteristicas clinicas entre los
pacientes, aquellos alimentados con férmula tuvieron una mayor tendencia a ser del
grupo de sobrepeso (OR 2.15, CI195% 0.70-6.09, p 0.11). En cuanto a los factores de riesgo
para bronquiolitis los mdas frecuentes fueron tener hermanos mayores (52.5%), tener
antecedentes de asma en la familia (52%) y ser fumador pasivo (22%).

En cuanto a la evolucién clinica de los pacientes, la media de hospitalizacién fue de 6.55
dias (1-21) y de uso de oxigeno de 6.24 dias (1-73). Dentro de los sintomas mas frecuentes
de presentacién inicial se observé dificultad respiratoria (94.5%) y taquipnea (89%), y
fueron poco frecuentes la intolerancia a via oral (1.5%) y las apneas (4%) (tabla 1). Como
parte de estudios adicionales, los mas frecuentes fueron la radiografia de térax (95.5%)
y el hemograma (66%). Ademas, se realizé inmunofluorescencia en 188 (94.5%) de los

pacientes y de ellos se aislé germen en 148 (74.4%) pacientes, siendo el mas frecuente el



VRS en un 84.1% de los casos, seguido de metaneumovirus humano en 9.6%, rinovirus en
2% y adenovirus en 2%.

En su evolucion clinica la totalidad (100%) de los pacientes necesitaron oxigeno
suplementario a su ingreso; principalmente en forma de nasocanula (NSC) (69.5%) y
canula de alto flujo (CAF) (15.5%). Por otro lado, en algin punto de evolucién los 200
pacientes (100%) utilizaron NSC y 62 (31%) pacientes CAF; siendo estas las dos
modalidades de soporte ventilatorio de uso mas frecuente. A la vez, dentro de los
tratamientos  farmacoldégicos utilizados 63 (31.5%) pacientes recibieron
broncodilatadores y 41 (20.5%) antibidticos; mientras que solo 5 (2.5%) ameritaron
esteroides inhalados. Fueron poco frecuentes las complicaciones durante la
hospitalizacion, siendo las mas frecuentes las atelectasias (2%) y la falla ventilatoria (2%).
En la tabla 3 se describen diferencias en la evolucidon clinica entre el grupo de pacientes
con sobrepeso y aquellos sin sobrepeso. Se observé que los pacientes del grupo de
sobrepeso tuvieron en promedio 1.47 dias mas de internamiento (CI95% 0.32-2.61, p
0.006) y 2.6 dias mas de uso de oxigeno suplementario (C195% 0.69-4.5, p 0.038). Ademas,
los nifios con sobrepeso presentaron 3 veces mas de probabilidad de presentarse con falla
ventilatoria en comparacion con los pacientes sin sobrepeso (OR 3.03, CI95% 1.13-7.85
p 0.009). No hubo diferencias significativas en otros signos o sintomas de presentaciéon o
evolucion clinica.

En total 62 (31%) pacientes ameritaron uso de CAF; de ellos 22 (47%) fueron del grupo
de pacientes con sobrepeso (n 47) y 40 (26%) del grupo de los pacientes sin sobrepeso (n
153). Al comparar ambos grupos, los pacientes con sobrepeso tuvieron 2.5 veces mas

riesgo de necesitar uso de CAF (OR 2.48, CI195% 1.18-5.15, p 0.007). Ademas, los pacientes



10

con sobrepeso utilizaron la CAF en promedio por 1 dia mas (CI95% 0.66-2.056, p 0.01).
No hubo diferencias en cuanto al uso de otros dispositivos de soporte ventilatorio.

Por otro lado, 21 (44.6%) pacientes del grupo de sobrepeso (n 47) fueron tratados con
broncodilatador comparado con 42 (27.4%) pacientes del grupo sin sobrepeso (n 153).
Los pacientes con sobrepeso tuvieron 2 veces madas posibilidad de recibir
broncodilatadores como parte de su tratamiento (OR 2.13, CI95% 1.02-4.41, p 0.02). De
los pacientes sin sobrepeso (n 153) 32 (20.9%) recibieron antibiéticos y 19 (12.4%)
esteroides sistémicos, mientras que de los pacientes con sobrepeso (n 47) 9 (19.1%)
fueron tratados con antibidticos y 5 (10.6%) con esteroides sistémicos. No se observaron
diferencias en el uso de estas terapias entre ambos grupos (tabla 3).

En un andlisis multivariado (tabla 5) controlado por sexo, edad, antecedente de
prematuridad, exposiciéon a contaminacion o convivencia en hacinamiento; los pacientes
con sobrepeso tuvieron 2.8 veces mas riesgo de necesitar CAF (OR 2.89, C195% 0.06-0.3,
p 0.004) y 3 veces mas probabilidad de ser tratados con broncodilatadores (OR 3.27,
CI95% 0.79-0.32, p 0.001). Lo anterior siguiendo la tendencia de los datos previamente

obtenidos.
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DISCUSION

Presentamos el primer estudio a nivel Latinoamericano que describe el posible impacto
del sobrepeso en la evolucion clinica de pacientes hospitalizados con un primer episodio
de bronquiolitis. En nuestro estudio se observé una alta prevalencia de pacientes con
sobrepeso y una evolucién menos favorable en este grupo de pacientes; quienes tuvieron
un mayor tiempo de hospitalizacién y uso de oxigeno suplementario, necesidad de soporte
ventilatorio mas avanzado y mayor uso de broncodilatadores.

Encontramos una prevalencia de sobrepeso en este grupo etario de 23.5%, la cual es el
doble de lo que se ha reportado en la literatura estadounidense previamente’ y casi el
triple de lo descrito para Latinoamérica.® En Costa Rica, no se tienen datos especificos
para poblacion menor de 2 afios, sin embargo, a nivel mundial; en todos los grupos etarios
se ha visto un incremento de los nifios con sobrepeso y obesidad.”® Por otro lado, cada
vez se reconoce mas a la asociacién entre obesidad o rapida ganancia de peso en los

119 vy sus posibles

primeros 2 afios de vida; el desarrollo de obesidad infanti
comorbilidades tales como sindrome metabdlico, hipertension arterial, esteatosis
hepatica y diabetes mellitus tipo 2.1!

Para esta serie la edad media de nuestros pacientes fue de 5.49 meses, similar a lo descrito
en otros estudios en Costa Rica'?, y la mayoria de ellos fueron menores a 6 meses tal como
se ha descrito en otros estudios epidemioldgicos.!®> Se internaron mas hombres que
mujeres, tal como se ha reportado en la literatura. * En Costa Rica en el estudio de Ortiz
M.'5 se describe una predominancia del sexo masculino en un 61.3% de los hospitalizados;

similar al caso del estudio de Madriz G.'? con un 63%. Lo anterior asociado a las

diferencias bien descritas en la anatomia y desarrollo a nivel pulmonar entre hombres y
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mujeres que se observan desde la vida fetal®; asi como cambios hormonales entre sexos
que influyen en la funcién pulmonar haciendo a los hombres mas susceptibles a una
evolucion més severa.!” Ademads, se ha observado que en los nifios se genera una respuesta
inmune innata y adaptativa menos robusta que en las nifias, aumentando su riesgo de
infecciones virales durante la infancia.

Obtuvimos una media de hospitalizacion de 6.55 dias, lo cual concuerda con lo descrito en
el pais previamente por Madriz G.!? en su estudio donde se tuvo un promedio de
hospitalizacion de 7 dias. Dentro de los factores de riesgo para bronquiolitis, mas de la
mitad de los pacientes tenian antecedentes familiares de asma, lo cual es esperable debido
ala alta incidencia que tiene esta patologia en Costa Rica en comparacion con otros paises
de la regién'® y similar a lo que ha sido descrito en estudios anteriormente.'®

Segun las guias internacionales de manejo en los cuadros de bronquiolitis el tratamiento
que ha demostrado ser beneficioso es meramente sintomatico y no se recomienda el uso
de antibidticos, broncodilatadores ni esteroides en un primer episodio.'? Sin embargo, en
nuestra cohorte el 20.5% de los pacientes recibieron antibioticos, comparado con 17.2%
de pacientes que los recibieron en el estudio de Ortiz M.1> y 29% en el estudio de Madriz
G.12 Por otro lado, se observ6 un menor uso de broncodilatadores en un 31.5% comparado
con estudios previos donde fue dos veces mas frecuente.’® No fue parte de los objetivos
de nuestro estudio valorar las razones del uso de estos tratamientos.

En nuestro estudio los pacientes con sobrepeso tuvieron un riesgo 3 veces mayor de
presentarse clinicamente con falla ventilatoria de forma inicial en comparacién con los
pacientes sin sobrepeso, lo cual podria estar en relaciéon con una presentacién inicial mas

grave. Ademas, los pacientes con sobrepeso necesitaron en promedio de 1.44 dias mas de
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estancia hospitalaria y de 2.66 dias mas de uso de oxigeno suplementario en cualquiera
de sus formas. Por otro lado, estos pacientes ameritaron un soporte ventilatorio mas
avanzado, teniendo mas de dos veces y media mas probabilidad de necesitar canula de
alto flujo y 1 dia en promedio mas de uso de esta en comparaciéon con pacientes sin
sobrepeso.

El sobrepeso y la obesidad se han descrito en distintos metaanalisis como factores de
riesgo para el diagnostico de asma y las exacerbaciones asmaticas!®?%, también se ha
reportado asociacién entre ellos y mayor riesgo de sibilancias recurrentes®?’ y una
morbilidad mas alta en pacientes con infecciones respiratorias?3. Por otro lado, en
pacientes con una rapida ganancia de peso en los primeros meses de vida se han descrito
maés episodios de sibilancias y una disminucién de funcién pulmonar>?42°,

Si bien es cierto que asma y bronquiolitis son distintas patologias, en ambas existe
inflamacién a nivel de la via aérea acompafiada principalmente de un mecanismo
fisiopatolégico de tipo obstructivo como causante de las manifestaciones clinicas. Hasta
ahora no existian datos con respecto al impacto del sobrepeso en pacientes con
diagnostico de bronquiolitis que ameritasen hospitalizacién, sin embargo, lo descrito en
la literatura con respecto a otros procesos respiratorios correlaciona con lo encontrado
en nuestro estudio.

Lo descrito en nuestra poblacion podria explicarse en parte lo que ha sido descrito por
Forno et al.?®, como disinapsis de la via aérea; la cual se define por una incongruencia
entre un crecimiento de volumen pulmonar y de largo de la via aérea mas acelerado, en
comparacién con un crecimiento del calibre de la via aérea mas lento. Estos cambios

anatémicos se presentan de manera consistente en los pacientes con exceso de peso y se
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manifiestan con una relacion de volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(VEF1)/capacidad vital forzada (CVF) baja atin con VEF1 y CVF normales.?® También en
varios estudios se describe que en pacientes con sobrepeso, obesidad o rapida ganancia
de peso se documenta una alteracion basal de tipo obstructivo.*2¢27

Partiendo de lo anterior, si sumamos el mecanismo fisiopatolégico obstructivo e
inflamatorio propio de un cuadro de bronquiolitis'*, con los cambios anatémicos
encontrados en estos pacientes que generan un mayor problema obstructivo?®; se podria
explicar por qué nuestros pacientes con sobrepeso llegan a presentarse inicialmente mas
graves y con mayor compromiso de su mecanica respiratoria. El mecanismo de accién de
una CAF en un cuadro de bronquiolitis incluye la disminucién de la resistencia en la via
aérea, la frecuencia respiratoria, el trabajo respiratorio y la reduccion de Ila
broncoconstriccion.?#2° En nuestros pacientes con sobrepeso, en quienes podria existir
un problema obstructivo mayor en comparacién a los pacientes sin sobrepeso, podria
explicarse la mayor probabilidad de uso de este dispositivo de soporte ventilatorio que
describimos en nuestro estudio, asi como el triple de probabilidad de uso de
broncodilatadores en los pacientes con sobrepeso.

Otros elementos que han sido propuestos como mecanismos que expliquen los hallazgos
en pacientes con sobrepeso u obesidad, son los cambios hormonales o inflamatorios
asociados al aumento de tejido adiposo. Se ha descrito que niveles elevados de leptina y
adiponectina se asocian en nifios a una menor funciéon pulmonar?’ asi como la generacién
de un ambiente proinflamatorio sistémico.3%3! Ademas, se ha descrito que un aumento de
tejido graso a nivel toracoabdominal conlleva hipoventilacion, aumento de resistencia de

via aérea e hiperreactividad bronquial, generando un aumento del trabajo respiratorio.3!
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Faltan aln estudios para corroborar estos hallazgos en poblacién pediatrica menor de 2
afios, sin embargo podrian actuar como factores relacionados en la evolucion clinica
observada en nuestros pacientes.

Al realizar un andlisis multivariado controlado por sexo, edad, antecedente de
prematuridad, exposicién a contaminacién y hacinamiento; la probabilidad de uso de
canula de alto flujo y de broncodilatadores resultd ser altamente significativa en pacientes
con sobrepeso. Apoyando el elemento de ser clasificado como un paciente con sobrepeso,
como un posible factor de riesgo para una evolucién mas severa en pacientes con
bronquiolitis.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se incluye que fue un estudio unicéntrico,
con una muestra poblacional calculada sin incluir a todos los pacientes internados, su
naturaleza retrospectiva y falta de informacién sobre otras caracteristicas fenotipicas
tales como perfil inmunolégico o datos sobre el microbiota de la via aérea del paciente. Se
necesitan mas estudios con una poblacion mayor y que incluya informacidn relacionada
con la evolucién posterior al egreso tanto de parametros antropométricos como de la
recurrencia de sibilancias o eventual diagndéstico de asma. Lo anterior tomando en cuenta
que se ha descrito en la literatura un aumento en el riesgo de cuadros de sibilancias en

32,33

estos pacientes con sobrepeso°+°, asi como un mayor riesgo de obesidad infantil en nifios

mayores.3*3°
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CONCLUSIONES

Este es el primer estudio en Latinoamérica que describe una relacién entre el sobrepeso
y diferencias en la evolucion clinica de pacientes hospitalizados con bronquiolitis. La
prevalencia de sobrepeso nuestra cohorte fue de 23.5% lo cual es un porcentaje alto en
comparacién con lo reportado en la literatura y destaca la importancia de actualizar la
informacién epidemioldgica en el pais en temas de nutricion pediatrica; ademas de valorar
la necesidad de implementar estrategias tempranas en este grupo de pacientes.

En la evolucidn clinica nuestros pacientes clasificados en el grupo de sobrepeso tuvieron
mas riesgo de presentarse inicialmente con falla ventilatoria, mayor tiempo de
hospitalizaciéon y uso de oxigeno, mayor necesidad de uso de canula de alto flujo y mas
duracién de esta terapia; y mas probabilidad de ser manejados con broncodilatadores.
Adn en nuestro analisis multivariado controlado por sexo, edad, antecedente de
prematuridad, exposicién a contaminacidon y hacinamiento, la probabilidad de uso de
canula de alto flujo y de broncodilatadores resulté ser altamente significativa en pacientes
con sobrepeso.

De acuerdo con nuestros resultados el sobrepeso en pacientes hospitalizados por un
primer episodio de bronquiolitis podria ser un factor de riesgo y conllevar mayor
gravedad en la presentacion y evolucion clinica. Se necesitan mas estudios para valorar
con mayor profundidad estos resultados, que se realicen de manera prospectiva y con un
tamafio mayor de poblacion, y ademas incluyan informacién sobre medidas
antropomeétricas y su comportamiento en el tiempo; asi como aparicion de otros episodios

de patologia respiratoria en estos pacientes.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas generales de los pacientes internados con primer
episodio de bronquiolitis en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera entre el 1 de
enero 2019 y el 31 de diciembre del 2019. (N 200)

[ N (%)
Caracteristicas demograficas
Sexo masculino 116 (58)
Sexo femenino 84 (42)
Edad en meses, media (rango) 5.49 (0-23)
0-6 meses 135 (672.5)
6-12 meses 41 (20.5)
12-24 meses 24 (12)
Lactancia maternal exclusiva* 53 (32.5)
Alimentacion con formula* 23 (14.1)
Alimentaciéon mixta* 29 (17.8)
Ablactaciéon* 58 (35.6)
Clasificacién antropométrica segin percentiles de relaciéon peso/talla
P5 3 (1.5)
P 5-95 150 (75)
P95 47 (23.5)
Sexo masculino, P95 (n 116) 29 (25)
Sexo femenino, P95 (n 84) 18 (21.4)
Factores de riesgo
Hermanos mayores 105 (52.5)
Antecedentes herdofamiliares de asma 104 (52)
Menores de 12 semanas 71 (35.5)
Fumado pasivo 44 (22)
Hacinamiento 43 (21.8)
Pobreza 31 (15.5)
Prematuridad 29 (14.8)
Contaminaciéon Ambiental 12 (6)
Asistencia a guarderia 3 (L.5)

*Basados en 163 pacientes debido a falta de informacion.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, evoluciéon y manejo de los pacientes internados con primer
episodio de bronquiolitis en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera entre el 1 de

enero 2019 y el 31 de diciembre del 2019. (N 200)

[N (%)
Presentacion clinica inicial
Dificultad respiratoria 189 (94.5)
Taquipnea 178 (89)
Tos 175 (88.3)
Desaturacién 150 (75.3)
Rinorrea 141 (70.5)
Sibilancias 141 (70.5)
Fiebre 88 (44)
Congestién 32 (16.3)
Falla ventilatoria 25 (12.5)
Cianosis 20 (10)
Apnea 8 (4)
Intolerancia a la via oral 3(1.5)
Estudios realizados
Radiografia de térax 191 (95.5)
Hemograma 132 (66)
Marcadores inflamatorios 116 (58)
Inmunofluorescencia 188 (94.5)
Soporte ventilatorio al ingreso
Nasocanula 139 (69.5)
Canula de alto flujo 31 (15.5)
Ventilacién no invasiva 3(1.5)
Ventilacién invasiva 22 (11)
Soporte ventilatorio utilizado durante evolucion
Nasocanula 200 (100)
Canula de alto flujo 62 (31)
Ventilacién no invasiva 7 (3.5)
Ventilacién invasiva 26 (13)
Tratamiento farmacolégico utilizado durante evolucion
Antibidticos 41 (20.5)
Broncodilatadores 63 (31.5)
Esteroides inhalados 5(2.5)
Esteroides sistémicos 24 (12)
Solucién hipertdnica nebulizada 6 (3)
Complicaciones durante hospitalizaciéon
Infecciones nosocomiales 1 (0.5)
Trombosis venosas profundas 0 (0)
Falla ventilatoria 4 (2)
Paro cardiorrespiratorio 0 (0)
Neumotérax 0(0)
Derrame pleural 1 (0.5)
Atelectasias 4 (2)
Muerte 0(0)
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Tabla 3. Analisis univariable de comparacién de dias de evolucién y uso de soporte ventilatorio
entre pacientes con y sin sobrepeso

Sobrepeso No sobrepeso | Diferencia p
(CI95%)
Hospitalizacidn, media en 7.68 6.21 1.44 (0.32-2.61) 0.006
dias
Oxigeno suplementario 8.23 5.63 2.60 (0.70-4.50) 0.038
Nasocanula 4.12 4.1 0.02 (-0.68-0.73) | 0.47
Canula de alto flujo 4.64 3.57 1.06 (0.66-2.06) 0.01
Ventilacién no invasiva 1 1.33 -0.3 (-1.25-0.59) 0.81
Intubacién 4.75 4.77 -0.02 (-2.39-2.34) | 0.5
Tabla 4.

Sobrepeso N (%) No sobrepeso N (%) | OR (CI95%) p
Canula alto flujo 22 (47) 40 (26) 2.48 (1.19-5.15) 0.007
Ventilacién no 3(6) 4 (3) 2.53 (0.36-15.55) | 0.2
invasiva
Intubacién 8(17) 18 (17) 1.53 (0.53-4.06) 0.34
Antibiéticos 9(19) 32 (20) 0.89 (0.34-2.14) 0.79
Broncodilatadores | 21 (45) 42 (27) 2.13 (1.02-4.42) 0.02
Esteroides 5(10) 19 (12) 0.83(0.23-2.52) 0.74
sistémicos

Tabla 5. Analisis multivariado de comparacion de tratamiento y manejo entre pacientes con
sobrepeso controlado por sexo, edad, antecedente de prematuridad, exposicidon a contaminaciéon

hacinamiento

OR p CI95%
Canula alto flujo 2.89 0.004 0.06-0.30
Broncodilatadores 3.27 0.001 0.79-0.32
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RESUMEN

Objetivo: La bronquiolitis es una enfermedad frecuente en menores de 2 afios, muchos
de los cuales ameritan hospitalizaciéon con significativa morbilidad asociada. Por otro
lado, la prevalencia de sobrepeso ha ido en incremento en todas las edades pediatricas y
se ha visto asociado a repercusiones negativas en patologias respiratorias concomitantes.

El objetivo de este estudio fue determinar el efecto del sobrepeso en la evolucidn clinica

y complicaciones de nifios hospitalizados con bronquiolitis en el afio 2019.
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Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo que abarcé 12 meses de
enero a diciembre del 2019. La informacion se recolect6 de los expedientes electronicos
de los pacientes siguiendo criterios de inclusiéon y exclusion definidos. Se analizé la
informacion con el programa STATA versién 14.

Resultados: Se recolect6 informacién de 200 pacientes, con una edad promedio de 5.49
meses (0-23meses, SD 5.45). Cuarenta y siete pacientes (23.5%) fueron catalogados como
con sobrepeso. Los sintomas iniciales mas frecuentes fueron dificultad respiratoria
(94.5%) y taquipnea (89%). La media de dias de hospitalizacion fue de 6.55 dias (1-21).
El germen mas frecuente fue el VRS en un 84.1% de los aislamientos microbiolégicos.
Los pacientes con sobrepeso tuvieron una estancia hospitalaria mas larga (+1.47 dias, CI
0.32-2.61, p 0.006) y mas dias de oxigeno suplementario (+2.6 dias, CI 0.69-4.50, p 0.038).
Ademas, tuvieron mas riesgo de presentarse con falla ventilatoria al ingreso (OR 3.03, CI
1.13-7.85, p 0.009), mas probabilidad de necesitar canula de alto flujo (OR 2.48, CI 1.18-
5.15,p 0.007) y de uso de broncodilatadores (OR 2.13, C1 1.02-4.41, p 0.02). Al controlarse
en un analisis multivariado por sexo, edad, antecedentes de prematuridad, hacinamiento
o prematuridad; el uso de canula de alto flujo fue 2.9 veces mayor (OR 2.89, CI 0.06-0.3, p
0.004) y se usaron broncodilatadores hasta 3.2 veces mas (OR 3.27, C1 0.08-0.32, p 0.001)
en pacientes con sobrepeso.

Conclusiones

Este es el primer estudio en Latinoamérica que describe la asociacion entre el sobrepeso
y diferencias en la evolucién clinica de pacientes con diagnostico de bronquiolitis

hospitalizados. De acuerdo con nuestros resultados el sobrepeso en pacientes
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hospitalizados por bronquiolitis podria actuar como un factor de riesgo y conllevar mayor
gravedad en la presentacion y evolucion clinica.

Descriptores: sobrepeso, bronquiolitis, obesidad, infeccién respiratoria.
INTRODUCCION

La bronquiolitis es una enfermedad con una alta prevalencia en pacientes menores de 2
afios y la principal causa de hospitalizacion en menores de 1 afio previamente sanos,
conllevando un aumento en la morbilidad de estos pacientes e implicaciones en ocupaciéon
y costos para los servicios de salud.'? Se trata de una infeccion viral que afecta vias
respiratorias inferiores, causada principalmente por virus respiratorio sincicial (VRS).2
Ha sido ampliamente estudiada y se conocen algunos factores de riesgo para una
presentacion mas grave o necesidad de hospitalizacidon; como prematuridad, cardiopatia
crénica, inmunodeficiencias o enfermedades neuromusculares.!

Por otro lado, en la actualidad existe un creciente nimero de casos de sobrepeso y
obesidad en la poblacién pediatrica® y ambos se han relacionado con efectos negativos en
la evolucion de distintas patologias pulmonares;* como las sibilancias, sibilancias
recurrentes o asma.*® Se ha demostrado que existe un aumento de prevalencia o una
mayor gravedad de estas, en pacientes que sean obesos, tengan sobrepeso o una ganancia
de peso acelerada durante la infancia.**®

Sin embargo, en la literatura existe escasa informacion sobre el efecto del sobrepeso en la
evolucion, complicaciones o morbilidad y mortalidad de los pacientes con episodios de
bronquiolitis especificamente. En vista de que no existen estudios en el pais o

Latinoamérica que describan prevalencia, evolucion clinica y posibles complicaciones en
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pacientes diagnosticados con bronquiolitis que tengan sobrepeso, se consider6 de interés
estudiar a este grupo de pacientes y su comportamiento.

METODOS

Realizamos un estudio observacional retrospectivo donde se incluyeron pacientes
internados con el diagndstico de bronquiolitis en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos
Saenz Herrera” (HNN) del 1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2019. Para ello se
revisaron los expedientes electronicos de la base de datos de la institucion, cumpliendo
con los requerimientos del Comité Etico-Cientifico del HNN con ntimero de aprobacién
CEC-HNN-025-2020.

Se disponia de un marco muestral de 1071 pacientes y se calculo el tamafio de muestra
tomando en cuenta una prevalencia de sobrepeso del 10%, que es la prevalencia de
sobrepeso en EE. UU. reportada en la literatura en nifios menores a 2 afos’, debido a que
no se cuenta con informacion en este grupo etario en Costa Rica; un nivel de confianza de
95% y un error aceptado de 5%. Se estim6 un tamafio de muestra de 116 pacientes.
Posteriormente de manera aleatoria se revisaron 425 expedientes segiin la base de datos
oficial del centro de estadistica del HNN.

A modo de criterios de inclusién se incluyeron pacientes de ambos sexos, menores de 2
afios e internados con un diagndstico de primer episodio de bronquiolitis. Se excluyeron
pacientes con sibilancias recurrentes, con antecedente de displasia broncopulmonar,
fibrosis quistica, encefalopatia hipdxico-isquémica, cardiopatia significativa, y/o
inmunocompromiso. Siguiendo los criterios de exclusién, se incluyeron en total 200

pacientes para incrementar el poder estadistico del estudio.
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Bronquiolitis se defini6 como un paciente menor a 24 meses internado con primer
episodio de infeccion vias respiratorias inferiores manifestada por rinorrea, tos, fiebre,
sibilancias o crépitos y/o dificultad respiratoria y con diagnostico de egreso de
bronquiolitis.”> Por otro lado, sobrepeso se definié como paciente que presentase una
relacion peso/talla segin su sexo mayor al percentil 95 en las tablas de crecimiento
definidas por la Organizacién Mundial de la Salud.®

Todos los datos fueron incluidos en una base de datos utilizando el software EpiData. La
misma incluye datos demograficos como edad en meses, sexo, peso, talla, relacion
peso/talla, factores de riesgo para bronquiolitis, dias de evolucidn clinica, tipo y dias de
soporte ventilatorio, tratamiento medicamentoso y complicaciones hospitalarias. Los
datos se analizaron usando el programa STATA version 14. Para el analisis descriptivo se
utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y frecuencias), asi como medidas
de dispersion de datos (desviacidon estdndar rangos y cuartiles). A su vez, se obtuvieron
pruebas de significancia estadistica para diferencia entre medias utilizando la prueba de
t-student para variables continuas con un nivel de significancia de <0.05, y su respectivo
intervalo de confianza de 95%. Ademas, la prueba de chi-cuadrado se us6 para la
comparacién de proporciones.

RESULTADOS

Se recolectaron en total 200 pacientes de los cuales 116 (58%) fueron hombres y 84
(42%) mujeres. La edad media fue 5.49 meses (0-23meses, SD 5.45) y la mayoria de los
pacientes tenian menos de 6 meses (67.5%). Otras caracteristicas generales se encuentran
en la tabla 1. De acuerdo con la clasificacién segtin relacién peso/talla 153 (76.5%)

pacientes se consideraron sin sobrepeso y 47 (23.5%) pacientes se consideraron con
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sobrepeso (tabla 2). No hubo diferencia en el grupo de sobrepeso entre sexo ni edad. Se
logro obtener el tipo de alimentacion en 163 expedientes, documentandose la
alimentacién con lactancia materna exclusiva en 53 (32.5%) pacientes, con férmula
exclusiva en 23 (14.1%) pacientes y mixta en 29 (17.8%) pacientes. Ademas 58 (35.6%)
pacientes se encontraban ya ablactados. Al comparar las caracteristicas clinicas entre los
pacientes, aquellos alimentados con férmula tuvieron una mayor tendencia a ser del
grupo de sobrepeso (OR 2.15, CI195% 0.70-6.09, p 0.11). En cuanto a los factores de riesgo
para bronquiolitis los mas frecuentes fueron tener hermanos mayores (52.5%), tener
antecedentes de asma en la familia (52%) y ser fumador pasivo (22%).

En cuanto a la evolucién clinica de los pacientes, la media de hospitalizacién fue de 6.55
dias (1-21) y de uso de oxigeno de 6.24 dias (1-73). Dentro de los sintomas mas frecuentes
de presentacién inicial se observé dificultad respiratoria (94.5%) y taquipnea (89%), y
fueron poco frecuentes la intolerancia a via oral (1.5%) y las apneas (4%) (tabla 1). Como
parte de estudios adicionales, los mas frecuentes fueron la radiografia de térax (95.5%)
y el hemograma (66%). Ademas, se realizé6 inmunofluorescencia en 188 (94.5%) de los
pacientes y de ellos se aislé germen en 148 (74.4%) pacientes, siendo el mas frecuente el
VRS en un 84.1% de los casos, seguido de metaneumovirus humano en 9.6%, rinovirus en
2% y adenovirus en 2%.

En su evolucidn clinica la totalidad (100%) de los pacientes necesitaron oxigeno
suplementario a su ingreso; principalmente en forma de nasocanula (NSC) (69.5%) y
canula de alto flujo (CAF) (15.5%). Por otro lado, en algin punto de evolucién los 200
pacientes (100%) utilizaron NSC y 62 (31%) pacientes CAF; siendo estas las dos

modalidades de soporte ventilatorio de uso mas frecuente. A la vez, dentro de los
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tratamientos  farmacoldgicos utilizados 63 (31.5%) pacientes recibieron
broncodilatadores y 41 (20.5%) antibidticos; mientras que solo 5 (2.5%) ameritaron
esteroides inhalados. Fueron poco frecuentes las complicaciones durante la
hospitalizacion, siendo las mas frecuentes las atelectasias (2%) y la falla ventilatoria (2%).
En la tabla 3 se describen diferencias en la evolucién clinica entre el grupo de pacientes
con sobrepeso y aquellos sin sobrepeso. Se observé que los pacientes del grupo de
sobrepeso tuvieron en promedio 1.47 dias mas de internamiento (CI95% 0.32-2.61, p
0.006) y 2.6 dias mas de uso de oxigeno suplementario (C195% 0.69-4.5, p 0.038). Ademas,
los nifios con sobrepeso presentaron 3 veces mas de probabilidad de presentarse con falla
ventilatoria en comparacién con los pacientes sin sobrepeso (OR 3.03, CI95% 1.13-7.85
p 0.009). No hubo diferencias significativas en otros signos o sintomas de presentacion o
evolucion clinica.

En total 62 (31%) pacientes ameritaron uso de CAF; de ellos 22 (47%) fueron del grupo
de pacientes con sobrepeso (n 47) y 40 (26%) del grupo de los pacientes sin sobrepeso (n
153). Al comparar ambos grupos, los pacientes con sobrepeso tuvieron 2.5 veces mas
riesgo de necesitar uso de CAF (OR 2.48, CI195% 1.18-5.15, p 0.007). Ademas, los pacientes
con sobrepeso utilizaron la CAF en promedio por 1 dia mas (CI95% 0.66-2.056, p 0.01).
No hubo diferencias en cuanto al uso de otros dispositivos de soporte ventilatorio.

Por otro lado, 21 (44.6%) pacientes del grupo de sobrepeso (n 47) fueron tratados con
broncodilatador comparado con 42 (27.4%) pacientes del grupo sin sobrepeso (n 153).
Los pacientes con sobrepeso tuvieron 2 veces mas posibilidad de recibir
broncodilatadores como parte de su tratamiento (OR 2.13, CI95% 1.02-4.41, p 0.02). De

los pacientes sin sobrepeso (n 153) 32 (20.9%) recibieron antibiéticos y 19 (12.4%)
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esteroides sistémicos, mientras que de los pacientes con sobrepeso (n 47) 9 (19.1%)
fueron tratados con antibioticos y 5 (10.6%) con esteroides sistémicos. No se observaron
diferencias en el uso de estas terapias entre ambos grupos (tabla 3).

En un andlisis multivariado (tabla 5) controlado por sexo, edad, antecedente de
prematuridad, exposiciéon a contaminacién o convivencia en hacinamiento; los pacientes
con sobrepeso tuvieron 2.8 veces mas riesgo de necesitar CAF (OR 2.89, CI95% 0.06-0.3,
p 0.004) y 3 veces mas probabilidad de ser tratados con broncodilatadores (OR 3.27,
CI95% 0.79-0.32, p 0.001). Lo anterior siguiendo la tendencia de los datos previamente
obtenidos.

DISCUSION

Presentamos el primer estudio a nivel Latinoamericano que describe el posible impacto
del sobrepeso en la evolucidn clinica de pacientes hospitalizados con un primer episodio
de bronquiolitis. En nuestro estudio se observé una alta prevalencia de pacientes con
sobrepeso y una evolucién menos favorable en este grupo de pacientes; quienes tuvieron
un mayor tiempo de hospitalizacién y uso de oxigeno suplementario, necesidad de soporte
ventilatorio mas avanzado y mayor uso de broncodilatadores.

Encontramos una prevalencia de sobrepeso en este grupo etario de 23.5%, la cual es el
doble de lo que se ha reportado en la literatura estadounidense previamente’ y casi el
triple de lo descrito para Latinoamérica.® En Costa Rica, no se tienen datos especificos
para poblacién menor de 2 afios, sin embargo, a nivel mundial; en todos los grupos etarios
se ha visto un incremento de los nifios con sobrepeso y obesidad.”® Por otro lado, cada
vez se reconoce mas a la asociacién entre obesidad o rdpida ganancia de peso en los

primeros 2 afios de vida; el desarrollo de obesidad infantil®!® y sus posibles
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comorbilidades tales como sindrome metabdlico, hipertension arterial, esteatosis
hepatica y diabetes mellitus tipo 2.1!

Para esta serie la edad media de nuestros pacientes fue de 5.49 meses, similar a lo descrito
en otros estudios en Costa Rica'?, y la mayoria de ellos fueron menores a 6 meses tal como
se ha descrito en otros estudios epidemioldgicos.!®> Se internaron mas hombres que
mujeres, tal como se ha reportado en la literatura. * En Costa Rica en el estudio de Ortiz
M.'5 se describe una predominancia del sexo masculino en un 61.3% de los hospitalizados;
similar al caso del estudio de Madriz G.!? con un 63%. Lo anterior asociado a las
diferencias bien descritas en la anatomia y desarrollo a nivel pulmonar entre hombres y
mujeres que se observan desde la vida fetal'®; asi como cambios hormonales entre sexos
que influyen en la funcién pulmonar haciendo a los hombres mas susceptibles a una
evolucion més severa.!” Ademads, se ha observado que en los nifios se genera una respuesta
inmune innata y adaptativa menos robusta que en las nifias, aumentando su riesgo de
infecciones virales durante la infancia.

Obtuvimos una media de hospitalizacion de 6.55 dias, lo cual concuerda con lo descrito en
el pafs previamente por Madriz G.!? en su estudio donde se tuvo un promedio de
hospitalizaciéon de 7 dias. Dentro de los factores de riesgo para bronquiolitis, mas de la
mitad de los pacientes tenian antecedentes familiares de asma, lo cual es esperable debido
ala alta incidencia que tiene esta patologia en Costa Rica en comparacion con otros paises
de la regién'® y similar a lo que ha sido descrito en estudios anteriormente.'®

Segun las guias internacionales de manejo en los cuadros de bronquiolitis el tratamiento
que ha demostrado ser beneficioso es meramente sintomatico y no se recomienda el uso

de antibidticos, broncodilatadores ni esteroides en un primer episodio.'? Sin embargo, en
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nuestra cohorte el 20.5% de los pacientes recibieron antibiéticos, comparado con 17.2%
de pacientes que los recibieron en el estudio de Ortiz M.'> y 29% en el estudio de Madriz
G.1? Por otro lado, se observ6 un menor uso de broncodilatadores en un 31.5% comparado
con estudios previos donde fue dos veces mas frecuente.!®> No fue parte de los objetivos
de nuestro estudio valorar las razones del uso de estos tratamientos.

En nuestro estudio los pacientes con sobrepeso tuvieron un riesgo 3 veces mayor de
presentarse clinicamente con falla ventilatoria de forma inicial en comparacién con los
pacientes sin sobrepeso, lo cual podria estar en relaciéon con una presentacién inicial mas
grave. Ademas, los pacientes con sobrepeso necesitaron en promedio de 1.44 dias mas de
estancia hospitalaria y de 2.66 dias mas de uso de oxigeno suplementario en cualquiera
de sus formas. Por otro lado, estos pacientes ameritaron un soporte ventilatorio mas
avanzado, teniendo mas de dos veces y media mas probabilidad de necesitar canula de
alto flujo y 1 dia en promedio mas de uso de esta en comparaciéon con pacientes sin
sobrepeso.

El sobrepeso y la obesidad se han descrito en distintos metaanalisis como factores de
riesgo para el diagnostico de asma y las exacerbaciones asmaticas!®?2, también se ha
reportado asociacién entre ellos y mayor riesgo de sibilancias recurrentes®?’ y una
morbilidad mas alta en pacientes con infecciones respiratorias?3. Por otro lado, en
pacientes con una rapida ganancia de peso en los primeros meses de vida se han descrito
maés episodios de sibilancias y una disminucién de funcién pulmonar>?42°,

Si bien es cierto que asma y bronquiolitis son distintas patologias, en ambas existe
inflamacién a nivel de la via aérea acompafiada principalmente de un mecanismo

fisiopatolégico de tipo obstructivo como causante de las manifestaciones clinicas. Hasta
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ahora no existian datos con respecto al impacto del sobrepeso en pacientes con
diagnostico de bronquiolitis que ameritasen hospitalizacién, sin embargo, lo descrito en
la literatura con respecto a otros procesos respiratorios correlaciona con lo encontrado
en nuestro estudio.

Lo descrito en nuestra poblacién podria explicarse en parte lo que ha sido descrito por
Forno et al.?®, como disinapsis de la via aérea; la cual se define por una incongruencia
entre un crecimiento de volumen pulmonar y de largo de la via aérea mas acelerado, en
comparacién con un crecimiento del calibre de la via aérea mas lento. Estos cambios
anatémicos se presentan de manera consistente en los pacientes con exceso de peso y se
manifiestan con una relacion de volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(VEF1)/capacidad vital forzada (CVF) baja atin con VEF1 y CVF normales.?® También en
varios estudios se describe que en pacientes con sobrepeso, obesidad o rapida ganancia
de peso se documenta una alteracién basal de tipo obstructivo.*2627

Partiendo de lo anterior, si sumamos el mecanismo fisiopatolégico obstructivo e
inflamatorio propio de un cuadro de bronquiolitis'*, con los cambios anatémicos
encontrados en estos pacientes que generan un mayor problema obstructivo?; se podria
explicar por qué nuestros pacientes con sobrepeso llegan a presentarse inicialmente mas
graves y con mayor compromiso de su mecdanica respiratoria. El mecanismo de accién de
una CAF en un cuadro de bronquiolitis incluye la disminucién de la resistencia en la via
aérea, la frecuencia respiratoria, el trabajo respiratorio y la reduccion de Ila
broncoconstriccién.?#2° En nuestros pacientes con sobrepeso, en quienes podria existir
un problema obstructivo mayor en comparacién a los pacientes sin sobrepeso, podria

explicarse la mayor probabilidad de uso de este dispositivo de soporte ventilatorio que
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describimos en nuestro estudio, asi como el triple de probabilidad de uso de
broncodilatadores en los pacientes con sobrepeso.

Otros elementos que han sido propuestos como mecanismos que expliquen los hallazgos
en pacientes con sobrepeso u obesidad, son los cambios hormonales o inflamatorios
asociados al aumento de tejido adiposo. Se ha descrito que niveles elevados de leptina y
adiponectina se asocian en nifios a una menor funcién pulmonar?’ asi como la generacién
de un ambiente proinflamatorio sistémico.3%3! Ademas, se ha descrito que un aumento de
tejido graso a nivel toracoabdominal conlleva hipoventilacién, aumento de resistencia de
via aérea e hiperreactividad bronquial, generando un aumento del trabajo respiratorio.3!
Faltan aun estudios para corroborar estos hallazgos en poblacion pediatrica menor de 2
afios, sin embargo podrian actuar como factores relacionados en la evolucion clinica
observada en nuestros pacientes.

Al realizar un andlisis multivariado controlado por sexo, edad, antecedente de
prematuridad, exposicién a contaminacion y hacinamiento; la probabilidad de uso de
canula de alto flujo y de broncodilatadores resultd ser altamente significativa en pacientes
con sobrepeso. Apoyando el elemento de ser clasificado como un paciente con sobrepeso,
como un posible factor de riesgo para una evolucién méas severa en pacientes con
bronquiolitis.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se incluye que fue un estudio unicéntrico,
con una muestra poblacional calculada sin incluir a todos los pacientes internados, su
naturaleza retrospectiva y falta de informacién sobre otras caracteristicas fenotipicas
tales como perfil inmunolégico o datos sobre el microbiota de la via aérea del paciente. Se

necesitan mas estudios con una poblacion mayor y que incluya informacidn relacionada
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con la evolucién posterior al egreso tanto de pardmetros antropométricos como de la
recurrencia de sibilancias o eventual diagndstico de asma. Lo anterior tomando en cuenta
que se ha descrito en la literatura un aumento en el riesgo de cuadros de sibilancias en

32,33

estos pacientes con sobrepeso®~>?, asi como un mayor riesgo de obesidad infantil en nifios

mayores.3*35
CONCLUSIONES

Este es el primer estudio en Latinoamérica que describe una relacién entre el sobrepeso
y diferencias en la evolucion clinica de pacientes hospitalizados con bronquiolitis. La
prevalencia de sobrepeso nuestra cohorte fue de 23.5% lo cual es un porcentaje alto en
comparacion con lo reportado en la literatura y destaca la importancia de actualizar la
informacion epidemioldgica en el pais en temas de nutricion pediatrica; ademas de valorar
la necesidad de implementar estrategias tempranas en este grupo de pacientes.

En la evolucion clinica nuestros pacientes clasificados en el grupo de sobrepeso tuvieron
mas riesgo de presentarse inicialmente con falla ventilatoria, mayor tiempo de
hospitalizacion y uso de oxigeno, mayor necesidad de uso de canula de alto flujo y mas
duracion de esta; y mas probabilidad de ser manejados con broncodilatadores. Aun en
nuestro andlisis multivariado controlado por sexo, edad, antecedente de prematuridad,
exposicién a contaminacion y hacinamiento, la probabilidad de uso de canula de alto flujo
y de broncodilatadores result6 ser altamente significativa en pacientes con sobrepeso.
De acuerdo con nuestros resultados el sobrepeso en pacientes hospitalizados por un
primer episodio de bronquiolitis podria ser un factor de riesgo y conllevar mayor

gravedad en la presentacién y evolucién clinica. Se necesitan mas estudios para valorar

con mayor profundidad estos resultados, que se realicen de manera prospectiva y con un
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tamafio mayor de poblaciéon, y ademas incluyan informacién sobre medidas
antropomeétricas y su comportamiento en el tiempo; asi como aparicion de otros episodios

de patologia respiratoria en estos pacientes.
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