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See prosentan las coracteristicas clinicas de una epidemio de bronguinlitis ocurrida Jurante
los meses de sepliombre y octubre de 1975, Esta tuve soraster relativamente benigno,
sir fallecidos. Se exponen los datos correspondientes a edad, sexo. procodencia. grado
de insuficiencia respirstoriz, use de antibioticos, complicasiones, hemograma, eritrosed:

mentagign, temperaturs febril y cstadia

Lz bronguiolitis aguda en el lactante
es un proceso inflamatorio difuso de los
bronguiolos, causado principalmente por
virus, rara vez por bacterias, v en oca-
siones por micoplasma. Ha recibido tam-
bién el nombre de bronquitis aguda obs-
tructiva, bronquitis capilar ¥ bronguioal-
veolitis,”

Es una de las enfermedades mas fre-
cuentes de las vias respiratorias inferio-
res en los lactantes. Aunque desde hace
mucho tiempo se ha dado como seguro
que la infeccion constituye la causa pro-
vocadora del sindrome, los diversos in-
vestigadores no han encontrado bacte-
rias patogenas en asociacion constante
con dicho sindrome y, por exclusién, se
ha supuesto que la mayoria de los ca-
05 se producen gracias a una infeccion
virica, especialmente por el virus sinci-
iial respiratorio, pero también por el gri-
pal B o por los paragripales.”

Fapacialiata de primer geade en pediatrin
del Hospital Regional de Guantanamo.

Salvo algunos casos esporadicos, la
enfermedad evoluciona por brotes epide-
micos. Los autores tuvieron la oportuni-
dad de asistir a uno, el cual es el objeto
de este trabajo.

MATERIAL ¥ METODO

Durante los meses de septiembre vy
octubre de 1975, comenzaron a ingresar
en el servicio de enfermedades respira.
torias del Hospital Reglonal de Guanta.
nameo, un gran namero de ninos, cuyo
cuadro clinico correspondia al descrito
por bronguiclitis aguda; su numero fue
tal que hubo necesidad de habilitar otra
sala extra, pues la cifra de ingresos su-
perd al promedio diario. En el mes de
septiembre ingresaron 53 pacientes y en
octubre, 82 —para un total de 135 ingre-
505 [cuadro 1.

En noviembre la epidemia desapare-
¢i¢ bruscamente. Los 135 nifos ingresa-
dos en septiembre y octubre constitu-
yen &l material de nuestro trabajo.

Todos los ninos fueron tratados per-
sonalmente por los autores y cada uno



CUADRO |

MORBILIDAD POR BRONOUIOLITIS
MESES: SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1975

CUADRO 1l
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Grado Pacientes LIS
Meses Ingresos  Bronguiolitis g
Septiembre 365 53 14,5 Leve 76 56.3
Octubre 432 82 18.9 Moderada 51 378
Total 797 135 16.7 Intensa 8 5.9
Total 135 100.0
CUADRO I
EDAD
Edad Paciente ’ Y CUADRO IV
USO DE ANTIBIOTICOS
Menos 1 mes 19 141
M 27 20.0 Tipo Pacientes a
* M 40 29.6 Penicilina 19 14,0
M 24 17.8
Kanamicina 18 13.3
4 M 14 104
Ampicilina 2 1.4
5 M 8 5.9 i
6 M 3 2.2
Sexo. T3 ninos pertenecian al sexo
Total 135 100.0 masculino y 62 al femenino, para un 54

al egreso se les llend una tarjeta con
los datos de identidad personal, sexo,
edad, procedencia, grado de insuficien-
cia respiratoria. uso de antibidticos en
sala, complicaciones, hemograma al in-
greso, temperatura febril en sala, eritro-
sedimentacidn al dia siguiente de ingre-
50 vy los dias de estadia.

RESULTADOS

Edad. El maximo de incidencia por
edad se encontrd en los nifos de 2 me-
ses. Mas de la mitad de los casos se
presentaron entre 1 y 3 meses; a partir
de los 4 meses éstos fueron escasos,
y no hubo ninguno mayor de & meses
{cuadro 1),
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y 46% respectivamente.

Procedencia. De procedencia urbana
egran B4 nifnos —para un 62%— y de
procedencia rural, 51 —para un 38%.

fnsuficiencia respiratoria. Arbitraria-
mente fue dividida en leve, moderada e
intensa, segun el grado de polipnea, re-
traccion costal y esternal, cianosis y di-
ficultad para la alimentacion debido a la
disnea, Los resultados aparecen en el
cuadro I

El 56.3% de los pacientes tuvo una
insuficiencia respiratoria leve, un 37.8%
una insuficiencia respiratoria moderada
y un 5.9% una insuficiencia respiratoria
intensa,

Uso de antibidticos. En 32 pacientes
se utilizaron antibidticos por el diagnés-
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CUADRO V

COMPLICACIONES
Tipo Pacientes %o
Convulsiones 2 148
Apnea 2,22
Insuf. cardiaca i 0,74
Diarreas 14 10,37
Atelectasia pul-
rmonar 9 6,66
Total de nifios 135 100,00
CUADRO VI
HEMOGRAMA
Leucocitos Diferencial  Pacientes %
Mormal MNormal 46 34,07
Mormal Linfocitosis 61 45,18
Mormal Neutrofilia 3 222
Leucopenia Linfocitosis 3 2,22
= -
Leucocitosis Mormal 6 4.44
Leucocitosis  Linfocitosis 12 8.88
Leucocitosis  Meutrofilia 4 2,96
Total 135 100,00

tico de infeccién bacteriana sobreafadi-
da. los cuales fueron, en su mayoria, la
combinacion de penicilina v kanamicina,
vy en 2 casos la ampicilina (pembritin)
{cuadra V],

Complicaciones. En el cuadro V apa-
recen las complicaciones mas frecuen-
tes de nuestros 135 pacientes. El sinto-
ma diarreas, aunque no es una compli-
cacion, lo agregamos en dicho cuadro
para resaltar su frecuencia. Dos pacien-
tes presentaron convulsiones no atribui-
bles a fiebre o meningoencefalitis: 3
presentaron crisis de apnea grave, que
resolvieron gracias a medidas de reani-
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CUADRO Vi
TEMPERATLIRA FEBRIL

Duracidn Pacientes %
Un dia 26 19,25
Dos dias 11 g.14
Tres dias 4 2.96
Cuatro dias 2 1.48
Mifnos con fiebre 43 318
Mifios sin fiebre 92 68,2
Total 135 100,00
CUADRO VIl
ESTADIA
Estadia Pacientes %o
2-4 dias 99 73.34
5-7 dias 27 20,00
Més de 7 dias 9 6,66
Total 135 100,00

macién que incluyeron la intubacion en-
dotraqueal, A pesar de que varios ninos
recibieron digitalizacion al ingreso. sdlo
uno reunia criterios de insuficiencia car-
diaca. En 9 pacientes habian imagenes
radiograficas de bandas de atelectasia,

Hemograma al ingreso. Las distintas
combinaciones del conteo de leucocitos
y de la férmula diferencial aparecen en
el cuadro VI.

En la inmensa mayoria de los ninos
el hemograma fue normal completo, o
con una cifra de leucacitos normal y una
farmula diferencial con linfocitosis.

i



Temperatura febril. Cuarenta y tres
ninos presentaron temperatura febril ma-
yor de 38 grados centigrados, para una
frecuencia de un 31.8%. Su duracion
maxima fue principalmente de uno a dos
dias. Mo hubo ningin caso en que la
fiebre durara mas de 4 dias (cuadro
Wi,

Eritrosedimentacion. Cuarenta y seis
ninos presentaron una cifra de eritrose-
dimentacion menor de 20 mm, 11 presen-
taron cifras entre 21 v 40 mm v solamen-
te 2 tuvieron cifras mayores de 41 mm,
Solo se le pudo realizar a 63 nifos,

Estadia. En €] cuadro VI aparece la
estadia de nuestros pacientes; el 73.2%
(99 casos) permanecieron ingresados en-
tre 2 v 4 dias. v s6lo un 66% (9 casos)
estuvo mas de 7 dias.

Mortalidad. No hubo fallecidos en
nuestra serie. La epidemia se comportd
de forma benigna y con una duracion
corta.

COMENTARIOS

La bronquiolitis es un sindrome respi-
ratorio agudo. relativamente frecuente,
caracterizado por la infeccidn de los
bronquiclos y angustia respiratoria de
diverso grado. debido a un enfisema obs-
tructivo. Es corriente en el primer afno
de la vida v es rara en el nific de mas
de 2 afios. Frecuentemente aparece en
forma epidémica. La inmensa mayoria de
los casos son debldos a infeccidn por
virus, especialmente el sincitial respira-
torio, el gripal B y los parainfluenza,
pero también pueden ser por una infec-
cién bacteriana u otros gérmenes patd-
genos respiratorios.

Las paredes de los bronquiolos y de
los bronquios pequenos se hallan infil-
tradas por células inflamatorias, y la luz
de los bronguios y bronquiolos pueden
estar sensiblemente reducida por la pre-
sencia de restos inflamatorios y edema.
Esta oclusion, que produce extensas Zo-
nas de enfisema obstructivo y focos de
atelectasia, se expresa clinicamente por

i7e

una espiracion sibilante. La importancia
clinica depende del grado de obstruc-
cion respiratoria v varia de leve a grave.
El principal objetivo del tratamiento con-
siste en el alivio de la obstruccion res-
piratoria y en el tratamiento de las com-
plicaciones secundarias.’

La bronquiolitis habitualmente comien-
za como un simple estado catarral, una
ligera rinorrea y tos, pero —an gena-
ral— no hay fiebre, Posteriormente se
instala un cuadro de insuficiencia respi-
ratoria baja, con disnea progresiva y res.
piracion rapida.

La tos en ocasiones es paroxistica y
simula la tos ferina. La presencia de fie.
bre es variable, y en la mayoria de los
casos es poca o no hay ninguna.

La hipoxia puede llevar a la aparicion
de cianosis, y la disnea a dificultad en
la alimentacion. El examen fisico revela
a un lactante con agobio respiratorio,
con el térax en hiperinsuflacidn (torax
en tonel). La respiracion es rapida y su-
perficial. Los hemitérax son hiperreso-
nantes a la percusion, vy a la ausculta-
citn se le detecta una gran reduccidn
del murmulle vesicular; pueden auscul-
tarse estertores himedos, roncos y sibi-
lantes’

Los signos radiograficos comprenden
enfisema con zonas de atelectasias lami-
nares. en banda vy, en ocasiones. lobuli-
llares.

En una revision de 1230 casos,
Heycock registré una mortalidad de un
5.5%, aungue ésta se elevé a un B6.5%
en los menores de 6 meses.” Hughes da
una mortalidad global de un 3%.°

El tratamiento consiste en combatir
la hipoxia v el agobio respiratorio con
hidratacion, oxigenoterapia, aspiracion,
intubacidn o traqueostomia en ocasio-
nes.”

Los antibidticos deben utilizarse cuan-
do se sospecha infeccion bacteriana se-
cundaria, v los esteroides han dado re-
sultados dudosos. -~
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SUMMARY

Ochoa Torres, E. et al. A ofinical study of & bronchiolitis epidemic. Rev Cub Ped 49: 2,
1977.

The clinical characteristics of a bronchiclitis epidemic occurred between September and
October, 1975 are presented. This was a relatively benign epidemic and no death was
reported. Data concerning age. sex, procedence, respiraiory failure degree, use of antiblo-
tics. complications. hemoagram. erythrosedimentation, Febrile temperature and hospital stay
are exposed.

RESLIME

Ochoa Torres, E. et ol Ftide clinigue d'une dpidémie de bronchiolite. Rev Cub Ped 49-
201977,

Les auteurs présentent les caractéristiques cliniques dune épidémie de bronchiolite sur
venue pendant les mois de septembre et octobre 1975, Celle-ci 2 eu un caractére asser
bénin, sans décés. On signale les données concernant 'Bge. le sexe. la procédence. le
degré diinsuffisance respiratoire, l'utilisation d'antibiotiques, les complications |"hémo-
gramme, la sédimentation des érythrocytes. la température fébrile ot le séjour.

PESKME

Cu0a Toppec, E., ¥ np. KinHEdecHoe #SyUeHHS DMMOENT ODOHIIOIE—
Ta. Rm?%ib Ped 49:2,1977. ¥ P

MpemeTapIAe TCA KAMHRYECKAA xapamefg-rm SOMmeMM JpOHXHOIRTE,
nponoimasmelicAa B CceHTAGDE-0OKTRODE S roje. ITA INANEMHAS HOCH-
J1a OTHOCHTENEHO IpOnoKavecTBeHHHE XapakteD, 683 CMEPTETBHHX Hr-
XOAOB. JHCNOHE A NAHHHE BOZDACTS,NONE,MECTR XNTENBCTES, CTE=
MéH® THXATENEHOM HENOCTATOWHOCTH, IDHMEHEHHA AHTHONOTHEROE, 000K
HeHult, o0meTo SHameaa KpoB P03, TEMIEDATYDH o NDONOAEMETITEHOG
TE TOCHKTAMISALMN
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