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Factores asociados al uso de antibioticoterapia en ninos
menores de 2 anos previamente sanos hospitalizados
por bronquiolitis

(Factors associated with the use of antibiotic therapy in previously
healthy children under 2 years old hospitalized for bronchiolitis)

Maria José Ortiz-Echeverria ', Lydiana Avila-De Benedictis 2

Resumen

Objetivo: Perfilar las caracteristicas de los pacientes y los factores que llevan a la
prescripcion de antibiéticos, en todos los ninos menores de 2 anos previamente sanos
internados con diagndstico de bronquiolitis, durante un periodo de 12 meses en el
hospital pediatrico especializado.

Métodos: estudio observacional descriptivo de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas
de los ninos previamente sanos menores de dos anos hospitalizados con el diagnéstico
de bronquiolitis, del 01 de enero al 31 de diciembre del afno 2018 en el Hospital Nacional
de Ninos “Dr. Carlos Sdenz Herrera” de la Caja Costarricense de Seguro Social de Costa
Rica, con un analisis comparativo entre los factores asociados con la utilizacién o no de
antibidticos durante su hospitalizacion.

Resultados: Se incluyé un total de 261 ninos previamente sanos hospitalizados con
bronquiolitis, con una edad promedio de 7.3 meses y predomino del sexo masculino (n=160,
61.3%). El 24.5% present6 exposiciéon a fumado pasivo. Un 66.1% de los pacientes no
tuvieron antecedente de sibilancias previas al internamiento y un 52.2% con el antecedente
familiar de asma bronquial. Se registré que el 17.2% (n=45) recibi6 antibi6ticos durante su
hospitalizacion. Los factores asociados con la prescripcién de los antibidticos fueron la
presencia de opacidades pulmonares (p=0.001, OR: 32.2) e infiltrados bronconeumoénicos
(p=0.002, OR:2.72) en la radiografia de torax, la escalada a terapia con canula de alto flujo
(p<0.001, OR: 4.43) y la ventilacién mecanica asistida (p=0.001, OR: 7.17).

Conclusion: Los dos factores que llevan al médico a prescribir antibiéticos al paciente
sano con BQL son el deterioro del patron respiratorio que lleva a la necesidad de intubar
y ventilar y la presencia de opacidades pulmonares e infiltrados bronconeuménicos.

Descriptores: Bronquiolitis, Virus Respiratorio Sincicial, Lactantes, antibiéticos.

Abstract

Aim: Identify the patient characteristics and the factors related to the prescription of
antibiotics, in all previously healthy children under 2 years of age hospitalized with a
diagnosis of bronchiolitis, during a period of 12 months in a pediatric hospital.

Methods: descriptive observational study of the clinical-epidemiological characteristics
of previously healthy children under two years of age hospitalized with a diagnosis of
bronchiolitis, from January 1 to December 31, 2018 at the National Children’s Hospital
“Dr. Carlos Sdenz Herrera” of the Costa Rican Social Security, with a comparative analysis
between the factors associated with the use or not of antibiotics during hospitalization.
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Results: A total of 261 previously healthy children hospitalized with bronchiolitis were
included, with a mean age of 7.3 months and a predominance of males (n=160, 61.3%).
24.5% presented exposure to passive smoking. 66.1% of the patients had no history of
wheezing prior to hospitalization and 52.2% had a family history of bronchial asthma. It
was recorded that 17.2% (n=45) received antibiotics during their hospitalization. Factors
associated with the prescription of antibiotics were the presence of pulmonary opacities
(p=0.001, OR: 32.2) and bronchopneumonic infiltrates (p=0.002, OR: 2.72) on chest
radiography, escalation to high-pressure cannula therapy flow (p<0.001, OR: 4.43) and
assisted mechanical ventilation (p=0.001, OR: 7.17).

Conclusion: two factors that lead the physician to prescribe antibiotics in the healthy
patient with bronchiolitis, the deterioration of the respiratory pattern that lead to
intubation and ventilate the healthy patient with BQL and the presence of radiologic
pulmonary opacities and bronchopneumonic infiltrates.

Keywords: Bronchiolitis, respiratory syncytial virus, infants, antibiotics.
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La bronquiolitis (BQL) es una “enfermedad
infecciosa aguda de la via aérea inferior que afecta
a ninos menores de 2 anos, caracterizada por
inflamacién y necrosis del epitelio bronquial que
compromete al pulmoén en forma difusa y bilateral,
causando incapacidad ventilatoria obstructiva”.* En
el 80% de los casos la etiologia de la enfermedad es
secundariaalvirus sincicial respiratorio (VRS)!.Seha
descrito por parte de Cody Meissner y colaboradores
que aproximadamente 800,000 ninos en los Estados
Unidos ameritaron atencién médica ambulatoria
durante el primer ano de vida debido a una BOL
causada por el VRS'y otras publicaciones indican
que entre un 2% a un 5% de todos los menores de 12
meses de edad son hospitalizados por bronquiolitis,
y en el ano 2005, Nair y colaboradores mostraron
que hubo entre 66.000 a 199.000 muertes por VRS
en ninos menores de 5 anos en forma global.??

Los factores de riesgo asociados con una mayor
gravedad de la enfermedad son la prematuridad, el
bajo peso al nacer, cardiopatia congénita, displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica, enfermedad
neuromuscular, exposicién al humo de tabaco,
hacinamiento;sinembargo,no esta bien documentado
lo que sucede con los ninos previamente sanos. Los
signos de alarma que indican empeoramiento de la
enfermedad son: crisis de cianosis, quejido, respiracion
irregular, alteracion del estado de conciencia, fiebre
elevada y la hipoxia.!* Los exdmenes de gabinete mds
utilizados son la radiografia de térax, con indicaciones
de realizar este estudio cuando exista la sospecha de
neumonia, atelectasia, neumotorax, cuerpo extranoy,
en este caso, la radiografia puede mostrar alteraciones

Fecha aprobado: 16 de diciembre 2022

como infiltrados bronconeumonicos de origen viral,
atrape aéreo y atelectasias. Los hallazgos radioldgicos
pueden ser inconsistentes con la clinica del paciente.>*¢

Existen diferentes guias para el manejo de
la enfermedad, las cuales sugieren diferentes
intervenciones, dependiendo de las mismas varia el
costo de las hospitalizaciones.”™

Los antibidticos en una enfermedad viral no
deben ser utilizados en forma rutinaria; se ha descrito
que la coinfecciéon bacteriana puede presentarse
hasta en un 26% en ninos con bronquiolitis
graves ventilados.!® Pero los hallazgos de Vogel y
colaboradores, mostraron que un 34% de los pacientes
no ventilados recibié cobertura antibiética.!! La
fiebre, el deterioro clinico y los cambios radioldgicos
son algunas de las indicaciones por las cuales se les
inicia antibioticoterapia a los pacientes, a pesar
del bajo riesgo de bacteriemia y el conocimiento de
que un porcentaje de los pacientes tendran estas
manifestaciones debido a la infeccion viral.!>!!

Ruvinsky y colaboradores publicaron en el
ano 2011 sobre la prescripcién de antibiéticos en un
hospital pediatrico de alta complejidad y reportaron
queun 35%delos pacientes tuvieron una prescripcion
inadecuada de éstos medicamentos.'>!> Durante el
ano 2016, Rachel Ma y colaboradores realizaron una
revision acerca de los factores que influenciaban
a los médicos a prescribir antibiéticos en cuadros
respiratorios virales encontrando que la percepciéon
del deseo del paciente tiene una influencia en la
receta (OR de 2,11 a 23)."

2 ISSN 0001-6012 « eISSN 2215-5856 / Acta méd. costarric. 2022 / julio-septiembre; 64 (3): 1-9



Antibioticoterapia en bonquiolitis en menores de 2 afios

Debido a esto se establecieron como
objetivos de este estudio caracterizar los pacientes
previamente sanos menoresde 2 anos hospitalizados
por BQL e identificar los factores que llevan a la
prescripcién de antibioticos en ellos, en el hospital
pediatrico especializado de Costa Rica.

Métodos

Se realizd6 un estudio observacional vy
descriptivo, basado en la revision retrospectiva de
expedientes de todos los ninos previamente sanos
menores de dos anos hospitalizados con diagnéstico
de BQL, durante el periodo comprendido entre el 01
de enero y el 31 de diciembre del afno 2018, en el
Hospital Nacional de Ninos de la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS).

Como criterios de inclusion se establecio la hos-
pitalizacion con diagnostico de BQL, en ninos en un
rango de edad comprendido entre mayores de 28 dias
y menores de 2 anos; los criterios de exclusion com-
prendieron ninos referidos de otros centros hospitala-
rios con diagnoéstico de BQL, nifios con estancia hos-
pitalaria menor a 24 horas y ninos con diagnosticos
de cardiopatia congénita, inmunodeficiencia, fibrosis
quistica, encefalopatia crénica no progresiva u oxige-
no dependencia, malformaciones pulmonares o cra-
neofaciales, patologias cromosémicas y prematuridad.

Los datos fueron obtenidos del expediente
clinico electrénico de la CCSS y los datos de
laboratorio se recolectaron del sistema electrénico
de la misma institucion.

Las variables evaluadas fueron clinico-epide-
miologicas tales como sexo, tipo de seguro, via de par-
to, antecedentes heredofamiliares, perfil del médico
prescriptor, complicaciones derivadas del uso del an-
tibidtico, la estancia hospitalaria, la necesidad de colo-
cacion de catéter venoso central, visita a sala de ope-
raciones para la colocacién de acceso venoso, pérdida
del catéter por infiltracién o por obstruccion de este y
el desarrollo de bacteremia secundaria al catéter.

Para efectos de este estudio, la variable
de médico prescriptor se dividi6 en dos grupos:
primero el asistente prescriptor, identificado como
aquel médico asistente especialista graduado como
pediatra/subespecialista y segundo el médico
residente como el médico general que se encontraba

en formacién en la especialidad de pediatria durante
el periodo de estudio.

Los datos se tabularon en EpiData 3.1 y se anali-
zaron en Stata 14. Para describir las caracteristicas cli-
nicas y epidemiologicas se utilizo estadistica descripti-
va con medidas de tendencia central (promedio, moda,
mediana), con medidas de dispersion (desviacion es-
tandar, rango) para las variables cuantitativas y distri-
buciones de frecuencias para las variables cualitativas.

Para realizar la comparacion de grupos, se
hizo una separacion entre los nifos que recibieron
antibidticos y los ninos que no recibieron antibiotico;
para el andlisis inferencial, se utiliz6 la prueba t
student para identificar diferencias entre promedios,
para las variables cualitativas se aplicé la prueba de chi
cuadrado como método estadistico no paramétrico,
posteriormente se realizd6 un andlisis multivariado
con OR, se us6 un nivel de significancia de p<0.05y se
estimaron los intervalos de confianza del 95%.

Se contd con la aprobacion del Comité ético
cientifico del Hospital Nacional de Ninos (HNN)
bajo el nimero CEC-HNN-02-2020.

Resultados

Delospacientesinternadosduranteelano2018
en el Hospital Nacional de Ninos con diagndstico de
BQL, un total de 261 pacientes cumplieron con los
criterios de seleccidn, de los cuales el 17.2% (n=45)
recibié tratamiento antibiético intravenoso durante
su hospitalizacion.

El promedio de edad al momento del ingreso
hospitalario, tanto en el grupo con uso de antibiéticos
como en el que no recibié tratamiento fue de 7,3
meses con un rango de edad entre 1 — 24 meses, con
predominio del sexo masculino (n=160, 61.3%).

De estos ninos previamente  sanos
hospitalizados, un 69,7% contaba con aseguramiento
indirecto a través de su encargado legal y el resto
eran, asegurados por el estado (Cuadro 1). Entre los
antecedentes, predoming el parto vaginal (74.3%) con
una edad gestacional promedio al momento del parto
es de 39 + 2 semanas. Como antecedentes neonatales
y enfermedades asociadas, en todos los pacientes
predomino la dermatitis atopica (4.2%, n=11) seguido
por la alergia a la proteina de la leche de vaca (2.7%,
n=7) y la rinitis alérgica (1.2%, n=3) (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Distribucion de las caracteristicas de los nifios menores de dos anos previamente sanos hospitalizados con el
diagnostico de bronquiolitis segtn la utilizacién de antibiéticos durante su internamiento, periodo 01 de enero y el 31 de
diciembre del ano 2018, Hospital Nacional de Ninos, Caja Costarricense de Seguro Social, Costa Rica.

Total Pacientes sin Pacientes con

(n=261) antibioticos (n=216) antibioticos (n=45)

n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 160 (61.3) 131 (60.7) 29 (64.4)
Femenino 101 (38.7) 85 (39.3) 16 (35.6)
Nacionalidad
Costarricense 248 (95) 204 (94.4) 44 (97.8)
Nicaragiiense 9 (3.5) 9 (4.2) 0
Otro 4(1.5) 2 (0.9) 4 (1.0
Tipo Aseguramiento
Por el estado 79 (30.3) 63 (29.2) 16 (35.6)
Asegurado indirecto 182 (69.7) 153 (70.8) 29 (64.4)
Tipo de parto
Vaginal 194 (74.3) 158 (73.1) 36 (80.0)
Cesarea 42 (16.1) 34 (15.7) 8 (17.8)
Desconocido 25 (9.6) 24 (11.1) 1(2.2)
Antecedentes neonatales
Hospitalizacion en periodo neonatal por sepsis 8 (3.1) 8 (3.7) 0
Hospitalizacién en periodo neonatal por ictericia 11 (4.2) 10 (4.6) 1(2.2)
Antecedente de Intubacién en periodo neonatal 6 (2.3) 6 (2.8) 0
Historial episodios bronquiolitis
Primer episodio 174 (66.7) 150 (69.4) 24 (53.3)
Dos o mas episodios previos 87 (33,3) 66 (30.5) 21 (46,6)
Hospitalizacion previa por bronquiolitis® 23 (8.8) 15 (3) 8 (17.8)
Enfermedades asociadas
Dermatitis atopica 11 (4.2) 11 (5.1) 0
Alergia a la proteina de la leche de vaca 7 (2.7) 5(2.3) 2 (4.4)
Rinitis alérgica 3(1.2) 2 (0.9) 1(2.2)
BQL: bronquilitis. *Diferencia estadisticamente significativa prueba de chi cuadrado p=0.02

Entre otras caracteristicas, la vacunacion al-
canzo un 93.9% (n= 245), el 8.1% asistian a guarde-
ria, y un 68.2% tenia hermanos mayores, un 42.2%
contaba con el factor protector de lactancia materna
exclusiva y el 24.5% eran fumadores pasivos siendo
el progenitor el fumador mas frecuente (43.6% de
los casos). Relacionado con los antecedentes fami-
liares, predomind la historia de asma bronquial en la
familia (52.5%), seguido por rinitis alérgica (14.4%)
y por ultimo la dermatitis atopica (0.8%).

En la mayoria de los pacientes (66.7%) este

evento correspondia a su primer episodio de
sibilancias. No obstante, al realizar la separacion

por grupo de ninos sin antibiotico vs con antibiético,
se encontré6 que un 17.7% de los pacientes que
recibieron antibiético tenian el antecedente de
una hospitalizacion previa por BQL, mientras que
Unicamente un 6.9% de los pacientes sin antibioticos
contaron con ese antecedente (p=0.020) (Cuadro 1).

Al realizar el analisis entre el grupo de pacien-
tes que recibid antibioticoterapia y el grupo de pa-
cientes que no recibié antibidticos, no se evidencio
diferencia entre el perfil demografico, los anteceden-
tes perinatales, las enfermedades asociadas, los an-
tecedentes heredofamiliares, ni los factores ambien-
tales de riesgo (fumado pasivo, asistencia guarderia).
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El 99.6% de pacientes hospitalizados con BQL
recibié oxigeno suplementario, el dispositivo de
eleccion fue la nasocanula. E1 20.7% amerit6 esca-
lonar a canula de alto flujo (CAF) y una la mino-
ria (3.8%) a ventilacion mecdnica asistida (VMA)
(n=10). Se documentd una asociacioén estadistica-
mente significativa entre la necesidad de escalonar
a terapia con CAF (p=<0.001, OR:4) y VMA (p=0,001
OR:7) y la prescripcién de antibidticos en BQL, la
necesidad de avanzar a estos dispositivos de sopor-
te ventilatorio increment6 en 4 y 7 veces la proba-
bilidad de prescripcién de antibioticos en el pacien-
te sano con BQL.

En el total de pacientes hospitalizados, el
tratamiento farmacolégico mas utilizado fue
el salbutamol nebulizado (60.1%), seguido por
el uso de los esteroides sistémicos (18.4%), las
nebulizaciones con bromuro de ipratropio (6.9%) y
la solucion salina hiperténica (5%).

Un 17.2% recibié tratamiento antibiotico
intravenoso (n=45), la ampicilina fue el antibidtico

de primera eleccion en el 71.1% de los casos, otros
antibiéticos utilizados fueron la cefotaxima (22.2%)
y la terapia combinada: cefotaxima y clindamicina
(4.4%) y amikacina y ampicilina (2.2%). El médico
asistente especialista fue el principal prescriptor de
antibioticos (48.9%).

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

La radiografia de térax fue el estudio mads
realizado (99.2%). El hallazgo de hiperinsuflacién
pulmonar fue el mas comdn tanto en los en los
pacientes que recibieron antibidticos como en los
que no. Se evidencié una asociacion significativa
entre la presencia de infiltrados bronconeumonicos
(p=0.002, OR: 2.72) y las opacidades pulmonares
(p=0.001, OR: 32.2) con la prescripciébn de
antibiéticos (Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucién de los hallazgos radiolégicos y el tipo de soporte ventilatorio en los ninos menores de dos
anos previamente sanos hospitalizados con el diagnostico de bronquiolitis segln la utilizacién de antibi6ticos
durante su internamiento, 2018, Hospital Nacional de Ninos, Caja Costarricense del Seguro Social, Costa Rica.

Total  Sin antibidtico Con OR p

n (%) n (%) antibiético  (Intervalo de Confianza)

n (%)

Hallazgos radiolégicos (n=259)
Infiltrados bronconeumonicos 93(35.9) 68 (31.5) 25 (55.6) 2.72 (1.41 - 5.23) 0.002
Opacidades pulmonares 21 (8.1) 4(1.9) 17 (37.8) 32.2(10.1-102.47)  <0.001
Hiperinsuflacion pulmonar 120 (46.3) 98 (45.4) 22 (48.9) 1.15 (0.60 - 1.19) 0.667
Atelectasia 11 (4.2) 9 (4.2) 2 (4.4) 1.07 (0.22 - 5.12) 0.933
Soporte ventilatorio (n=260)
Nasocanula 260 (100) 215 (99.5) 45 (100) 0.83(0.78 - 0.87) 0.647
Escalada a canula alto flujo 53 (20.4) 33 (15.3) 20 (44.4) 4.43 (2.21 - 8.89) <0.001
Escalada a ventilacién no invasiva 3(L.1) 1(0.5) 2(4.4) 10.0 (0.88 - 112.76) 0.023
Escalada a ventilacion mecanica asistida 10 (3.8) 0 10 (22.2) 7.17 (5.27 - 9.75) <0.001
Escalada a ventilacion alta frecuencia 1(0.3) 0 1(2.2) 5.9 (4.51-7.73) 0.028

La IFV fue negativa en el 55% de los pacientes
que norecibieron antibidticos yen el 33.3% de los que
si, por lo tanto, la identificacion de un agente viral en
la IFV no se asoci6é con un menor uso de antibiéticos
en BQL. Respecto al agente viral aislado en la IFV,

el VRS fue el mas comun (52%), con una diferencia
significativa en el uso de antibioticos en los ninos
con un resultado positivo por virus de parainfluenza
3 y rinovirus respectivamente versus los ninos que
no utilizaron antibioticoterapia. (Cuadro 3).
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Ninos, Caja Costarricense del Seguro Social, Costa Rica.

Cuadro 3. Resultado virolégico en los ninos menores de dos anos previamente sanos internados con el diagnéstico
de bronquiolitis segtn la utilizacion de antibidticos durante su internamiento, 2018, en el Hospital Nacional de

Muestra total Sin antibiético  Con antibiético  Valor de p Chi?

n=261 n=216 n=45

n (%) n (%) n (%)
Negativo 130 (51) 115 (55) 15 (33.3) 0.400
Virus Respirato-rio Sincitial 52 (20.5) 38 (17.5) 14 (31.1) 0.051
Metapneumovi-rus 42 (16.5) 34 (15.7) 8 (17.7) 0.805
Influenza A 1(0.4) 1(0.47) 0 0.642
Parainfluenza 1 1(0.4) 1(0.47) 0 0.642
Parainfuenza 3 20 (7.9) 13 (6.0) 7 (15.5) 0.035
Rinovirus 7(2.8) 3(1.4) 4 (8.8) 0.006
Coronavirus Humano 3(1.2) 3(1.4) 0 0.350
Adenovirus 4(1.6) 4(1.9) 0 0.350

No se evidencié una asociaciéon estadistica-
mente significativa entre un resultado positivo de
PCR o de PCT al momento del ingreso hospitala-
rio con el uso posterior de antibidticos, incluso se
document6 que el 60% de los pacientes que tenian
una PCR positiva al ingreso hospitalario no recibie-
ron tratamiento antibiotico. Al realizar una compa-
racion entre el valor promedio de los resultados del
hemoleucograma entre el grupo de pacientes que
recibi6 antibioticos con el grupo que no, se identi-
fico que el conteo de neutro6filos absolutos fue lige-
ramente mayor entre los pacientes que recibieron
antibiéticos (7.910 vs 5.549 células/mL) pero sin al-
canzar una diferencia estadistica significativa.

En relacion con la gasometria, se identificé
un nivel promedio de CO, al ingreso de 39.4 mmHg,
significativamente menor en los pacientes que no
recibieron antibioticoterapia versus 51.9 mmHg
en los que recibieron antibioticoterapia (p<0.05).
No se encontrd diferencia entre la concentracidon
de oxigeno, el valor de HCO, o la concentracion de
lactato entre ambos grupos de pacientes.

Se tomaron cultivos al 23.3% de los pacientes
hospitalizados, la toma de estos result6 ser mas
frecuente en el grupo de pacientes que recibid

antibidticos al compararlo con los que no. Se aislo
agente bacteriano Gnicamente en el 3.9% de todos
los cultivos realizados. Ningin hemocultivo fue
positivo (0/45), 2 de 6 de los urocultivos fueron
positivos y en 10 pacientes se obtuvieron lavados
bronquiales los cuales fueron positivos.

Se documenté que el 4.44% (n=2) de los
pacientesquerecibi6 antibioticos amerité colocacion
de catéter venoso central (CVC). Ningun paciente
presentd complicaciones durante la colocaciéon o
uso del CVC. No se reportd toxicidad o reacciones
alérgicas secundarias al uso de antibiéticos.

EI1 100% de los pacientes de la muestra se egre-
sO vivo, con un el promedio de estancia hospitalaria
a nivel general de 4.7 +3.0 dias. En los pacientes que
recibieron antibioticoterapia se document6 un pro-
medio de 7.3 +3.7 dias de hospitalizacion, esta dife-
rencia fue estadisticamente significativa (p<0.001).

Discusion

Este estudio reporté que la mayoria de casos
hospitalizados por BQL eran hombres y la edad
promedio en ambos grupos de estudio fue la misma.
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La prescripcion de antibiéticos fue mayor
en los ninos menores de 3 meses de edad con BQL,
probablemente por la percepcion de los médicos
tratantes de un mayor riesgo en este grupo etario
de presentar una infeccion bacteriana severa
concomitante como consecuencia de inmadurez en
su sistema inmunologico.%

Se encontré que un 17.2% de los pacientes
hospitalizados con BQL recibi6 tratamiento
antibiotico, hallazgo similar a lo publicado por Wroket
etal.enel 2019 en donde se analizaron a 459 pacientes
sanos hospitalizados con BQL entre el 2010-2017 en
un hospital pediatrico de Polonia y se reporto el uso
de la antibioticoterapia en un 16% '*. Diferente de lo
encontrado en el ano 2016 por Plint et al. que observo
un uso antibioticoterapia-del 29.1% en los pacientes
sanos hospitalizados con BQL.!* En un 80% de los
pacientes la indicacion para la antibioticoterapia fue
la presencia de opacidades pulmonares e infiltrados
bronconeumonicos en la radiografia de térax. Sin
embargo, las publicaciones internacionales coinciden
en que los hallazgos radiolégicos de BQL son muy
inespecificos y con frecuencia en la BQL se producen
areas de consolidacion en parches en la radiografia de
térax, no implicando la presencia de sobreinfecciéon
bacteriana °. En este sentido, Patra et al reportaron
que el 40% de los pacientes con BQL de etiologia viral
muestran consolidaciones, infiltrados y atelectasias
en la radiografia de térax."”

Se ha reportado el uso de la radiografia de
térax de manera rutinaria en el paciente con BQL
incrementa en 10 veces la prescripcién inadecuada
de la antibioticoterapia, independientemente del
hallazgo de la misma.!*?° A pesar de esto, nuestras
guias de manejo de BQL recomiendan realizar
una radiografia de térax en todos los pacientes
que ameritan hospitalizarse (CCSS. Lineamiento
Técnico LT.GM.DDSS.261018 Bronquiolitis aguda
en ninos y ninas. 2018) lo que explica que el 99.2%
de pacientes tuviera dicho estudio al momento
del ingreso hospitalario y que los hallazgos en la
radiografiade téraxhayaninfluido enla prescripcién
de antibiéticos en el 80% de los casos.

En cuanto a los marcadores inflamatorios,
en nuestro estudio no se documenté ninguna
asociacion entre el resultado positivo de la PCR con
el uso de antibidticos; estos hallazgos difieren de
lo reportado por Wrotek et al. quien indica que los
pacientes que reciben antibioticos tienen valores de

PCR significativamente mas elevados, mayor conteo
de neutréfilos y un menor nimero de linfocitos
respecto a los que no reciben antibiéticos!>?22 y el
aislamiento viral segun lo descrito, por Esposito et
al. es un factor altamente asociado a la suspension
temprana de antibiéticos.?*

Por otra parte, de los 45 hemocultivos
realizados a nuestra poblacién ninguno fue positivo,
lo que concuerda con los reportes internacionales
que establecen un bajo riesgo de bacteremia en
BQL, reportado por Patra y Levine como menor de
1.2%.19% Esto refuerza la inquietud en cuanto a la
necesidad de hacer hemocultivos a todos los ninos
con bronquiolitis.

Se identific6 que el deterioro del patrén
respiratorio que lleva a la necesidad de intubar
y ventilar a un paciente sano con BQL se asocia
de manera significativa con la prescripcion de
antibiéticos 90% de los pacientes con BOL, todos los
que ameritaron VMA recibieron antibioticoterapia
empirica, lo cual es similar a lo reportado en estudios
internacionales, dado que los grupos que brindan
atencion a estos pacientes concuerdan en que existe
un mayor riesgo de sobreinfeccion bacteriana en
la BQL grave.!>»!>?2728 En nuestro estudio ya que
se identific6 la coinfeccidon bacteriana a través del
lavado broncoalveolar, en el 60% de los pacientes con
VMA. 12152426 De igual manera la literatura concuerda
en que entre mayor es el compromiso respiratorio
mayor serd la prescripcion de antibiéticos; ya que,
el empeoramiento clinico produce temor en el
personal médico en cuanto al riesgo de que exista
una coinfeccion bacteriana asociada. 2%

McKay et al. realizaron una revisién sistematica
en los servicios de emergencias de Vancouver, Canada
con el fin de identificar el perfil del médico que con
mayor frecuencia prescribe antibiéticos y llegd a la
conclusién de que los médicos especialistas prescri-
ben antibidticos con menor frecuencia que los médi-
cos generales y, dentro de las especialidades médicas,
el pediatra es quien menos utiliza tratamiento anti-
bidtico.* Esto difiere con nuestro estudio, donde se
identificé el médico asistente especialista en pediatria
es el principal prescriptor de antibidticos, indicando
los mismos en el 48.9% de pacientes que los reciben.

Este estudio estd basado en las historias
clinicas lo que puede generar sesgo de informacion
por la existencia de datos incompletos, lo que se debe
considerar como una limitacion propia del diseno.
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En conclusion, con base en los resultados, se
reconoce que los dos factores que llevan al médico
a prescribir antibidticos en el paciente previamente
sano con BQL son el deterioro del patrén respiratorio
que lleva a la necesidad de intubar y ventilar al
paciente y los hallazgos radioldgicos. Por lo tanto,
tal y como indica la literatura revisada, se considera
necesario que al preparar las guias de manejo de la
BQL, se analice con detenimiento la necesidad de
realizar radiografia de térax de manera rutinaria
a todo paciente que amerite hospitalizacion,
incluso en aquellos con requerimientos minimos
de oxigeno y que presentan una evoluciéon
clinica favorable. Debe tomarse en cuenta que la
indicacion de la antibioticoterapia en los pacientes
con BQL debe basarse en un abordaje integral, en
donde se valore la evolucion clinica, asociado con
cambios radioldgicos y de laboratorio, tal y como se
recomienda en la bibliografia cientifica.
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