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Resum

Fonament. La bronquiolitis aguda (BA) és la causa més
frequent d'infeccié del tracte respiratori inferior en me-
nors de 2 anys. Comporta hospitalitzacions frequents i, en
alguns casos, afectacions respiratories greus.

Obijectiu. Conéixer la taxa d’hospitalitzacié per bronquioli-
tis en menors de 2 anys a Catalunya en els periodes esta-
cionals de 1996 a 2006, i caracteritzar els ingressos amb
pitjor pronostic.

Meétode. Es va dur a terme un estudi observacional basat
en |'analisi del Conjunt Minim Basic de Dades d’Altes Hos-
pitalaries. Els ingressos que van requerir intubacié endo-
traqueal i/o ventilacié mecanica amb pressié positiva van
ser considerats greus.

Resultats. La taxa d’'ingressos per BA va oscil-lar entre els
1,5 i els 2,1 ingressos per 100 infants. La infeccié es va do-
nar més en nens (57%) i entre els menors de 6 mesos
(78%). L'estada mitjana va ser de 5 dies (rang interquarti-
lic 4 dies), i la mortalitat va afectar el 0,1% dels casos en
tot el periode. En un model de regressié logistica utilitzant
la variable composta de mort i gravetat, i ajustant per
sexe, edat i periode estacional, els pacients amb anomalies
congeénites van presentar una oportunitat relativa de 6,8
(IC95% 5,3-8,7).

Conclusions. La taxa d'hospitalitzacié per bronquiolitis es
va mantenir estable, amb unes xifres tres vegades més al-
tes en els menors de 6 mesos. Tant la mortalitat com els ca-
sos més greus, d'acord amb altres estudis fets a Espanya,
van ser poc frequents i es van centrar en pacients amb ano-
malies congeénites.

Paraules clau: Bronquiolitis. Virus sincitic respiratori. De-
fectes congénits. Hospitalitzacid. Infants.

LA HOSPITALIZACION POR BRONQUIOLITIS AGUDA EN
CATALUNA DE 1996 A 2006

Fundamento. La bronquiolitis aguda (BA) es la causa mas fre-
cuente de infeccion del tracto respiratorio inferior en menores de
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2 afios. Comporta frecuentes hospitalizaciones y en algunos casos
afectaciones respiratorias graves.

Obijetivo. El objetivo del trabajo fue conocer la tasa de hospitali-
zacién por bronquiolitis en menores de 2 afios en Cataluia en los
periodos estacionales de 1996 a 2006, y caracterizar los ingresos
con peor prondstico.

Método. Se realizé un estudio observacional basado en el andlisis
del Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas hospitalarias. Los
ingresos que requirieron intubacion endotraqueal y/o ventilacién
mecanica con presion positiva fueron considerados graves.

Resultados. La tasa de ingresos por BA oscilé entre los 1,5 y los
2,1 ingresos por 100 nifios/as. La infeccion se dio mas en ninos
(57%) y en los menores de 6 meses (78%). La estancia media fue
de 5 dias (rango intercuartilico 4 dias) y la mortalidad afecto al
0,1% de los casos en todo el periodo. En un modelo de regresion
logistica utilizando la variable compuesta de muerte y gravedad,
y ajustando por sexo, edad y periodo estacional, los pacientes
con anomalias congénitas presentaron una oportunidad relativa
de 6,8 (IC 95% 5,3-8,7).

Conclusiones. La tasa de hospitalizacién por bronquiolitis se man-
tuvo estable, siendo del orden de tres veces mayor en los menores
de 6 meses. Tanto la mortalidad como los casos graves, de acuerdo
con otros estudios realizados en Espaia, fueron poco frecuentes y
se centraron en pacientes con anomalias congénitas.

Palabras clave: Bronquiolitis. Virus respiratorio sincitial. Defectos
congénitos. Hospitalizacion. Nifos.

HOSPITAL ADMISSION RATES FOR ACUTE BRONCHIOLITIS
IN CATALONIA BETWEEN 1996 AnD 2006

Background. Acute bronchiolitis (AB) is the most frequent cause
of infection of the lower respiratory tract in children younger than
2 years of age. It is a main cause of hospitalizations and in some
cases, of severe respiratory problems in this age group.

Objective. The aim of this study was to determine the admission
rates for AB in children < 2 years of age in Catalonia between 1996
and 2006, and to investigate adverse prognostic factors.

Method. An observational study based on the analysis of Mini-
mum Basic Data Set of Hospital Discharges was performed. All
admissions requiring ventilatory support with positive pressure
were considered severe.

Results. The admission rate for AB ranged from 1.5 and 2.1 admits
per 100 children. AB was more prevalent in males (57%) and in
children younger than 6 months (78%). The median stay was 5
days (+ 4 days), and the mortality rate was 0.1%. In a regression
model using death and severity as variables, and adjusting for sex,
age, and seasonal period, patients with congenital defects had an
odds ratio of 6.8 (95% Cl 5.3-8.7).

Conclusions. The hospitalization rate for AB was stable throug-
hout the selected period, and it was 3 times higher for infants < 6
mo. Mortality and severity were associated with the presence of
congenital defects.

Key words: Bronchiolitis. Respiratory Syncytial Virus. Congenital
Abnormalities. Hospitalization. Infants.
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Introduccio

La bronquiolitis aguda (BA) és la causa més fre-
quent d'infeccio del tracte respiratori inferior en
menors de 12 mesos d'edat, i comporta hospitalit-
zacions frequents, especialment en els periodes
hivernals. Les manifestacions cliniques d’aquestes
infeccions son molt variables, des d'infeccions lleus,
que poden ser ateses ambulatoriament, fins a for-
mes més greus que necessiten hospitalitzacié i, fins
i tot, atencié a les unitats de cures intensives. A
més, un mateix agent viral pot originar quadres
clinics diversos, mentre que diversos agents infec-
ciosos poden produir sindromes semblants no dife-
renciables clinicament 2.

La infeccid, en forma d’epidémia estacional, predo-
mina en I'hemisferi nord en els mesos de tardor i
hivern (novembre-desembre fins a marc-abril) i es ca-
racteritza per la preséncia d'inflamacié aguda, ede-
ma i necrosi de les cél-lules epitelials que revesteixen
les vies respiratories petites, que provoca un incre-
ment de la produccié de moc i I'aparicié del broncos-
pasme '. La bronquiolitis constitueix un diagnostic
clinic, i entre els virus que hi estan implicats més fre-
quentment hi ha el virus sincitic respiratori (VSR).
Amb manifestacions cliniques diverses, pot compor-
tar rinitis, augment de la frequéncia respiratoria,
sibilancies, tos, crepitacions, utilitzacié dels musculs
accessoris i/o aleteig nasal. El tractament és principal-
ment de suport (oxigen, hidratacié, nutricid), i pot ser
necessari |'ingrés hospitalari o a intensius pediatrics
amb la instauracié de ventilaci6 mecanica en casos
d'insuficiéncia respiratoria. No existeix un tractament
antiviral especific, motiu pel qual les intervencions
preventives prenen una rellevancia més gran?.

Les taxes d'hospitalitzacié en els menors d'un any,
tant a I'Estat espanyol com a la resta d'Europa i els
Estats Units, oscil-len entre I’1% i el 3,5% “°. Alguns
d’aquests estudis apunten una tendéncia creixent
de les taxes d'ingrés hospitalari en I'Ultima decada.
En alguns casos, sobretot amb antecedents de pato-
logia respiratoria o cardiaca, la infeccié pot com-
portar afectacions respiratories greus que poden
requerir ventilacié mecanica i acabar fins i tot cau-
sant la mort del pacient. Tanmateix, la mortalitat,
encara que té un gran impacte social en infants tan
petits, representa del 0,1% al 3,1% dels casos in-
gressats, en funcio de I'edat’. El risc d'infeccié res-
piratoria, la gravetat i la mortalitat augmenten
com més petit és I'infant (edat gestacional, edat
cronolodgica) i si pateix alguna altra patologia respi-
ratoria i/o cardiaca®'. Com diferents estudis confir-
men, la gravetat de la infeccié respiratoria viral,
que determina en moltes circumstancies l'ingrés
hospitalari o a intensius, és deguda principalment a
la patologia subjacent de I'infant (displasia bronco-
pulmonar o malaltia pulmonar cronica, cardiopatia
o altres malformacions congeénites, infeccié del VIH,
immunosupressio, etc.) .

Als dos anys de vida es considera que practicament
tots els infants hauran passat la infeccié. Tanmateix,
aquesta infeccid no deixa una immunitat de llarga
durada, i hi ha la possibilitat de reinfeccions en |'edat
infantil 2 i, també, en edats molt més avancades (an-
cians)” > De tota manera, altres agents virals, que
solen presentar-se també en forma epidémica, hiver-
nal o no, poden donar quadres clinics indistingibles o
ser causa de coinfeccions. Mentre es calcula que en el
60-80% de les hospitalitzacions per bronquiolitis I'a-
gent implicat és el VSR, en la resta, entre un 25-30%,
hi estarien implicats altres virus (rinovirus, virus in-
fluenca i parainfluenca, adenovirus, etc.) > %, en-
cara que aquests percentatges poden estar influits
per molt diversos factors, com I'estacionalitat, la vi-
ruléncia i les caracteristiques de la poblacioé.

L'objectiu del treball és coneixer la taxa d'hospitalit-
zacié per bronquiolitis i per bronquiolitis deguda al
virus sincitic respiratori (VSR) en la poblacié infantil
menor de 2 anys a Catalunya en els periodes esta-
cionals de 1996 a 2006, i caracteritzar els ingressos
que requereixin procediments més intensius, aixi
com els que cursen amb el pitjor pronostic.

Material i métodes

Estudi observacional basat en I'analisi del Conjunt
Minim Basic de Dades d'Altes Hospitalaries (CMB-
DAH) de Catalunya corresponent als pacients me-
nors de 2 anys que en els periodes estacionals com-
presos entre els anys 1996 i 2006 haguessin ingressat
en un centre d'aguts per malalties en |'aparell respi-
ratori, segons els codis de Classificacio Internacional
de Malalties (CIM-9) 460-519, en qualsevol dels 5 o
10 (a partir del 2002) camps diagnostics disponibles
a la base de dades.

Es va considerar que una hospitalitzacié estava asso-
ciada a una BA (codi 466.1) quan aquest codi apa-
reixia en qualsevol dels camps diagnostics de I'alta.
D'aquesta manera era possible capturar tant els in-
gressos hospitalaris per bronquiolitis comunitaria
(habitualment codificats com a diagnostic principal),
aixi com els casos per bronquiolitis nosocomial.

Les manifestacions cliniques de la BA, en les formes
més greus, necessiten una atencio intensiva. El CMB-
DAH, pero, no recull directament aquest ingrés a
intensius i, per tant, les BA es van classificar com a
lleus o greus en funcié de la informacio recollida en
els camps que descriuen els procediments aplicats
durant I'ingrés. Aixi, es van considerar greus els in-
gressos en queé s’hagués realitzat una intubacié per
insercié de sonda endotraqueal (codi 96.04) o en
que el pacient hagués rebut una ventilacié mecanica
consecutiva de menys o més de 96 hores (codis 96.71
i 96.72). Finalment també es van identificar els in-
fants amb patologies concomitants reconegudes
com a factors de risc de la bronquiolitis, per exemple
la displasia broncopulmonar (codi 770.7), qualsevol
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anomalia congenita (codis 740-759) i antecedents de
part prematur (codis 644, 764 i 765).

Les taules de resultats es presenten per periode
epidémic, considerant que aquest comenca el mes
de novembre i finalitza el mes d'abril de I'any se-
glent. La caracteritzaci6 de les hospitalitzacions
ocorregudes es va fer per grups d’edat (menors de 6
mesos, entre 6i 11 mesos i entre 12 i 23 mesos), sexe,
circumstancia d'ingrés, reconegudes patologies con-
comitants de risc, gravetat del cas, situaci6 vital a
I'alta, durada de l'estada (menor o igual a un dia,
entre dos i quatre dies, entre cinc i set dies, i més
d’'una setmana) i nivell del centre hospitalari (co-
marcal, de referéncia, alta tecnologia i privat). Per a
I'estudi de la BA per VSR es van considerar les hospi-
talitzacions que incloguessin el codi 466.11 en qual-
sevol dels camps diagnostics de I'alta. Tenint en
compte que el codi 466.11 va ser introduit I'any
1998, I'estudi de les BA per VSR es va centrar en el
periode comprés entre 1999/2000 i 2005/2006.

Es va fer una analisi descriptiva de la informacio dis-
ponible. Les taxes d'ingrés es van calcular per als tres
grups d'edat definits i es van utilitzar com a denomi-
nadors les estimacions de I'explotacié estadistica del
padré municipal (informacié disponible en la web de
I'Institut Nacional d’Estadistica http:/www.ine.es).
Per a I'estudi dels factors que podrien determinar un
ingrés de risc (displasia pulmonar, anomalies conge-
nites i prematuritat en el part) es va construir una va-
riable dependent composta amb els casos als quals
s’havien aplicat procediments de gravetat i els morts.
Atesa la naturalesa binomial d’aquesta variable, el
model adequat per a I'analisi era un model de re-
gressio logistica, a partir del qual es van calcular les
oportunitats relatives, ajustades per sexe, edat i any
epidémic, per als pacients amb anomalies congeni-
tes, indicis de part prematur i/o displasia broncopul-
monar ', Es va fixar de forma arbitraria un nivell de
significacié estadistica del 5% i els programes utilit-
zats per a I'explotacié i I'analisi de les dades van ser
SPSS v15 i STATA v9.

Resultats

Durant el periode d’estudi de 1996 a 2006, de tots els
ingressos en menors de 2 anys per malaltia en |'apa-
rell respiratori el 43% ho van ser per BA, i d’aquests
el 58%, segons la codificacio, per VSR (Taula ).

Bronquiolitis aguda

La taxa d’'ingressos per BA per grups d’edat (Fig. 1)
va oscil-lar al llarg del periode d’estudi en els infants
més petits (<6 mesos) entre el 5 per 100 i poc més del
7 per 100. En el grup de 6 a 11 mesos la taxa va ser
bastant més estable, al voltant de 1’1 per 100, i en els
nens d'1 a 2 anys va passar una cosa semblant, amb
una taxa d'entre el 0,2 i el 0,3 per 100.

Taura |

Classificacié dels ingressos per malaltia respiratoria
durant el periode epidémic de 1996 a 2006
de nens i nenes menors de 2 anys

Any Qualsevol | Bronquiolitis aguda |Bronquiolitis per VSR
n n %' n %?
1996° 2.927 1.136 39% - -
1996-97 4.463 1.683 38% - --
1997-98 | 4.579 1.738 38% - -
1998-99 4918 1.933 39% 653 34%
1999-00 5.030 2.242 45% 1.357 61%
2000-01 4.638 1.917 1% 1.089 57%
2001-02 5.207 2.363 45% 1.364 58%
2002-03 4.982 2.387 48% 1.370 57%
2003-04 5.823 2.765 47% 1.669 60%

2004-05 5.272 2.266 43% 1.246 55%
2005-06 5.331 2.334 44% 1.361 58%
20060 2.617 1.397 53% 892 64%
Total® 55.787 24.161 43% 11.001 58%

0. Casos corresponents als mesos de gener a abril de I'any 1996 i de
novembre a desembre de I'any 2006. Aquests casos no s’inclouen en
analisis ulteriors.

1. Percentatge d’ingressos per bronquiolitis aguda (CIM-9 466.1) del
total d’ingressos per malaltia respiratoria.

2. Percentatge d‘ingressos per bronquiolitis aguda per VSR (CIM-9
466.11) del total d’ingressos per bronquiolitis aguda.

3. Per calcular el percentatge total d’ingressos per bronquiolitis aguda
per VSR només es van tenir en compte les dades referents als periodes
1999/2000-2005/2006.

De 1996 a 2006 el 91,8% dels ingressos associats a la
BA van tenir com a motiu principal d'ingrés aquesta
patologia. Les afeccions originades en el periode
perinatal (2,3%), altres malalties de pulmé (1,3%) i
les pneumonies sense especificar organisme (1,1%)
van ser altres motius principals d’ingrés. La BA es va
donar més entre els nens que entre les nenes, en un
56,8% dels casos i, principalment, entre menors de 6
mesos (78,5%). L'1,4% dels ingressos va requerir pro-
cediments reservats per als casos més greus (insercié
de sonda endotraqueal i/o ventilaci6 mecanica con-
secutiva). Aixi mateix, els procediments codificats
amb més freqliéncia van ser la terapia respiratoria
administrada amb nebulitzador (23,6%), la terapia
respiratoria amb enriquiment amb oxigen (18,9%),
les injeccions d’esteroides (9,5%) i les injeccions d’an-
tibiotics (6,5%). En relacié amb els procediments
diagnostics cal destacar la radiografia diagnostica de
torax (13,7%) i els examens microscopics de sang i
d'espécimens nasofaringis (9%). L'estada mitjana va
ser de 5 dies (rang interquartilic 4 dies), tot i que el
21,3% dels casos van requerir més d'una setmana
d’ingrés. En relacié6 amb la mortalitat, el rang es va
moure entre el minim del 0,05% del periode
1999/2000 i el maxim del 0,17% de 2001/2002. En
termes absoluts, el nombre més alt de defuncions in-
trahospitalaries es va donar la temporada 2001/2002,
amb 4 morts. Exceptuant un pacient mort I'any 2003,
la totalitat de les defuncions en el periode es van
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Fig. 1. Taxa d’hospitalitzacié per bronquiolitis aguda.

donar en centres hospitalaris publics. EI 79,3% dels
ingressos es va fer en centres d’alta tecnologia i de
referéncia, mentre que els centres privats van reco-
llir el 6,4% dels ingressos (Taula II).

Els infants que van presentar un ingrés de risc van
ser 304 (1,4%). En un model logistic utilitzant
aquesta variable com a dependent i ajustant per
sexe, edat i any epidemic, els pacients amb anoma-
lies congénites van presentar una oportunitat rela-

tiva ajustada de 5,6 (IC 95% 4,2-7,5), en els pacients
amb displasia broncopulmonar I'oportunitat relativa
ajustada va ser de 7,3 (IC 95% 2,5-21,6) i en els pa-
cients amb indicis d'un part prematur va ser de 6 (IC
95% 3,9-9,2).

Bronquiolitis aguda per VSR

Per a I'analisi de les BA per VSR, tal com s’ha expli-
cat en I'apartat de metodes, I'estudi es va centrar en
els ingressos registrats durant el periode epidemic,
comencant el 1999/2000 fins el 2005/2006. La taxa
d’ingressos per grups d'edat (Fig. 2) va oscil-lar entre
el 2,9 el 4,2 per 100 en els menors de 6 mesos, i es
van marcar diferents maxims i minims en funcié de
I'any epidemic. En el grup d’entre 6 i 11 mesos la
taxa es va moure entre el 0,5 per 100 i el 0,8 per 100,
i entre els nens d'1 a 2 anys la taxa va ser més regu-
lar, del 0,1 per 100 al llarg de tot el periode estudiat.

En el periode compreés entre els anys 1999 i 2006 el
90,8% dels ingressos que van ser associats a la BA
per VSR van tenir com a motiu principal d'ingrés
aquesta patologia. La BA per VSR es va donar més
entre els nens, un 55,4% dels casos i, principalment,
en nens menors de 6 mesos (79,6%) com es pot
veure a la Taula lll. El 2% va necessitar procediments
reservats per als casos més greus (insercié de sonda
endotraqueal i/o ventilacié mecanica). Com en el cas

Taura ll

Descripcioé de tots els ingressos per bronquiolitis aguda (CIM-9 466.1)

1996-97 1997-98 1998-99 1999-00 2000-01 2001-02 2002-03 | 2003-04 2004-05 2005-06 Total
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Home | 987 |586% | 1.038 | 59,7% | 1.107 | 57,3% | 1257 | 56,1% | 1.086 | 56.7% | 1307 | 553% | 1335 | 559% | 1.526 | 55,2% | 1.298 | 57,3% | 1.354 | 58,0% | 12.295 | 56,8%

Sexe Dona | 696 |414% | 700 |403% | 826 [427% | 985 | 439% | 831 |433% | 1.056 | 487% | 1.052 | 44,1% | 1239 | a48% | 968 |427% | 980 |420% | 9333 [432%
bt 6m | 1305 | 77,5% | 1317 | 758% | 1555 | 80,4% | 1777 | 79,3% | 1.449 | 75,6% | 1.890 | 77,9% | 1880 [ 78:8% | 2.161 | 782% | 1839 | 81,2% | 1.864 | 79.9% | 16.987 | 785%
enmesog) | 610m | 296 [176% | 330 [190% | 281 |1as% | 369 | 165% | 362 [189% | 388 |164% | 385 |161% | 435 [157%| 328 |15% | 353 | 151% | 3527 | 163
12a 8 [ a9% [ o1 [s52% | 97 |50% | 9 | a3% | 106 | 55% | 135 | 57% | 122 | 51% | 169 | 61% | 99 | ades [ 117 | 50% | 1114 | 5%

cramsanda|  Uroent [ 1595 [9a8% | 1706 | se2% [ 1502 (9% | 2184 | g% | 178 | 9m0 | 2311 | 9r8% | 2314 | 969w [ 2631 | 952% | 2210 | 97.5% | 2240 | 960% | 20971 97.0%
dingies | Progamat | &7 [s2% | 32 | 1@ [ 29 [ 15% | 58 [ 26% | 39 | 20% [ st | 22% | 73 |31 | 130 | ag% [ 56 | 25% | 94 | a0% [ 653 |30%
Desconeguda | 1 [ 01% | 0 |00% | 2 [ot% | o [oo%]| o |oo%| 1t [o0%| o |oo%| o [o0%| o |oo%| o |o00%| 4 |o0%

Malalties No 1636 | 97,2% | 1678 | 96,5% | 1861 | 96:3% | 2.162 | 96,4% | 1.850 | 96,5% | 2245 | 95,0% | 2259 | 9a,6% | 2.648 | 95,8% | 2.149 | 9a8% | 2.201 | 94,3% | 20689 | 95,7%
congenites Si a1 [ 28% | 60 |35% | 72 | 37% | o [ 36% | 67 | 35% | 118 | 50% | 128 | 5a% | 117 | 42% | 117 |52 | 133 | 57% | 939 | 43%
Displasia No 1676 | 99,6% | 1.738 |100,0%| 1928 | 99,7% | 2239 | 99,9% | 1915 | 99.9% | 2357 | 99,7% | 2385 | 99.9% | 2.757 | 99,7% | 2.261 | 99,8% | 2331 | 99,9% | 21.587 | 99,8%
broncopulmonar| ;i 7 Joaw| o [oo% | 5 |o03%| 3 |o1%| 2 [o1%| 6 |o3%| 2 [o1%| s [o3%]| 5 |o02%| 3 [o1% | a1 |02
Part No 1679 | 998% | 1732 | 99,7% | 1922 | 99.4% | 2225 | 99.2% | 1909 | 99.6% | 2343 | 99,2% | 2.351 | 98,5% | 2.706 | 97,9% | 2.217 | 97,8% | 2.280 | 97,7% | 21364 | 98,8%
prematur Si 4 oz | 6 [o03% | 11 [osw | 17 |os%| 8 |oaw| 20 [o08% | 36 |15% | 59 | 21% | 49 | 22% | 54 |23% | 264 |12%
Gravetat Normal | 1.680 | 99,8% | 1.728 | 99,4% | 1915 | 99,1% | 2225 | 99,2% | 1.900 | 99,1% | 2323 | 98.3% | 2.355 | 98,7% | 2.707 | 97,9% | 2.229 | 98.4% | 2.271 | 97,3% | 21.333 | 98,6%
del cas Greu 3 |o2% | 10 [o6% | 18 |09% | 17 |osw| 17 [o9% | a0 | 17% | 32 [13% | s8 |21% | 37 | 6% | 63 |27% | 205 |1.4%
Creumstangia| Vi 1681 | 99,9% [ 1735 | 99,8% | 1.932 [ 99.9% | 2241 [100,0%| 1.916 | 99,9% | 2359 | 99,8% | 2384 | 99.9% | 2761 | 99,9% | 2.264 | 99,9% | 2332 | 99,9% | 21.605 | 99,9%
alalta Mort 2 Jo1w | 3 oz | 1 fotw| 1 |oow| 1 [otw| 4 |o2%| 3 [0t | 4 o] 2 |o1w| 2 [o1%| 3 [o1%
<=1 77 | 46% | 76 | 44% | 113 | 58% | 131 | 58% | 105 | 55% | 161 | 68% | 154 | 65% | 149 | 54% | 145 | 64% | 114 | 49% | 1225 | 57%

Est:gia 24 555 (330% | 625 [360% | 657 |340% | 820 |366% | 779 |406% | 951 |402% | 957 |401% | 1.080 | 391% | 976 |43,1% | 1.034 | 48,3% | 8.434 |39,0%
(en dies) 57 565 |336% | 630 |362% | 667 |345% | 788 |351% | 669 |349% | 772 |327%| 52 |357% | 1015 | 367% | 688 |304% | 722 |309% | 7.368 |34,1%
57 as6 | 28.9% | 407 |234% | 496 |257% | 503 | 224% | 364 [19,0% | 479 |203% | 424 |17.8% | 521 |188% | 457 |202%| 464 |199% | 401 [213%

Comarcal | 203 |12,1% | 197 [113% | 242 |125% | 278 | 124% | 209 | 156% | 328 |139% | 376 [158% | 472 [17.1% | 333 | 1a7% | 374 [160% [ 3102 [143%

N'VE':“E' Referencia | 773 | 459% | 810 | 46,6% | 866 | 448% | 1009 | 49.0% | 905 | 47,2% | 1071 | 453% | 1.124 | 47,19 | 1263 | 45,7% | 1.027 | 45,3% | 1.047 | 44,9% | 9.985 |46,2%
entie | atatecnologia| 617 |367% | 653 [376% | 762 |39.4% | 741 |33,1%| 625 |326%| 799 |338%| 698 [202%| 791 |286% | 715 |316% | 765 |32,8% | 7.166 |33.1%
Privat 90 [53% | 78 |45% | 63 |33% | 124 [ 55% | 88 | 46% | 165 | 7.0% | 189 | 7.9% | 239 | 86% | 191 | 8a% | 148 | 63% | 1375 | 6.4%
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Fig. 2. Taxa d’hospitalitzacié per bronquiolitis aguda per VSR.

de la BA inespecifica, els procediments codificats
amb més freqliencia van ser la terapia respiratoria
administrada amb nebulitzador (28,5%), la terapia
respiratoria amb enriquiment d'oxigen (26,4%), les
injeccions d’esteroides (11,8%) i les injeccions d'anti-
biotic (8,6%). Entre els procediments diagnostics
emprats predominaven la radiografia diagnostica de
torax (14,1%) i els examens microscopics de sang i
d'espécimens de I'aparell respiratori (5,3%). L'estada

mitjana en els centres va ser de 5 dies (rang inter-
quartilic 4 dies), tot i que el 21,9% dels casos va re-
querir més d'una setmana d’'ingrés. La mortalitat va
oscil-lar any rere any entre el 0,1% i el 0,2%. En ter-
mes absoluts, el nombre més alt de defuncions in-
trahospitalaries es va donar, com en les BA inespeci-
fiques, durant el periode 2001/2002, amb tres morts.
La totalitat de les defuncions es van donar en cen-
tres hospitalaris publics. El 82,4% dels ingressos es
van fer en centres d'alta tecnologia i de referéncia,
malgrat que els centres privats han mantingut una
linia ascendent que els va dur a gestionar el 6,2%
dels ingressos el 2005/2006 (Taula Il1).

L'analisi, ajustant per sexe, edat i any epidemic,
dels factors que podien determinar un ingrés de
risc, tenint en compte els casos definits com a greus
i els morts entre els pacients amb BA per VSR (196
casos, 2,1% en el periode d'estudi), va determinar
que els pacients amb anomalies congénites tenien
una oportunitat relativa ajustada de patir un in-
grés de risc de 5,2 (IC 95% 3,6-7,5), i en els pacients
amb indicis d'un part prematur I'oportunitat rela-
tiva va ser del 5,9 (IC 95% 3,5-9,8). No es va poder
calcular el risc dels pacients amb displasia bronco-
pulmonar perque només se’'n van identificar 10 ca-
sos en tot el periode, fet que impossibilita I'obten-
Ci6 d'estimacions de risc fiables.

Taura Il

Descripcié de tots els ingressos per bronquiolitis aguda per VSR (CIM-9 466.11)

1999-00 2000-01 2001-02 2002-03 2003-04 2004-05 2005-06 Total
n % n % n % n % n % n % n % n %
; Home 34| S41% | 611 | S61% | 736 | 540% | 755 | S51% | 925 | S54% | 708 | 568% | 773 | S68% | 5242 | 554%
exe Dona 63 | 459% | 418 | a39% | 628 | 460% | 615 | as9% | 74 | a4 | 53 | 432% | 88 | 432% | 4214 | 4a6%
&m 1089 | 803% | 828 | 760% | 1075 | 788% | 1082 | 790% | 1308 | 784% | 1040 | 835% | 1109 | 815% | 7531 | 79.6%
(enEr::;s) 611m a5 | 5% | 200 | 1ssw% | 219 | et | 217 | s | 259 | 155% | tas | 119% | 1sa | 135% | 1asa | 153%
12a 53| 39% | 5o | saw | 0 | stw | o sa% | 102 | et | oss | 47w | e | sow | as1 | 5%
o Urgent 1317 | 971% | 1067 | 980% | 1335 | 97.9% | 1326 | 968% | 1606 | 962% | 1204 | 966% | 1294 | 951% | 9.149 | 96:8%
c";‘fi’:;‘r::"a Programat 40 2,9% b) 2,0% 28 21% 4 3.2% 63 3,8% 7] 3,4% 67 4,9% 306 | 3.2%
Desconeguda 0 00% 0 0,0% 1 01% 0 0,0% 0 | 00% o | 00% 0 | 00% 1| 00w
Malalties No 1299 | 957% | 1054 | 968% | 1289 | 945% | 1305 | 953% | 1509 | 958% | 1183 | 949% | 1297 | 953% | 9.026 | 955%
congenites i s8 | 43w | 3 | 3% | 15 | ss% | e | are | 70 | a2 | e | st% | es | 41w | 40 | a5%
Displasia No 1356 | 999% | 1087 | 998% | 1363 | 99.9% | 1369 | 99,9% | 1667 | 999% | 1243 | 99.8% | 1361 | 1000% | 9.446 | 999%
broncopulmonar i 1 01% 2 02% 1 01% 1 01% 2 | 0% 3| 0% 0 | 00% 0 | 01%
Part No 1303 | 990% | 1084 | 995% | 1351 | 99,0% | 1353 | 988% | 1634 | 97.9% | 1219 | 978% | 1319 | 969% | 9303 | 984%
prematur i | 10% 5 o5% | 13 | 1w | 7 | 2% | 35 | 21w | 27 | 22% | a2 | 3% | 13 | 16%
Gravetat Normal 1345 | 991% | 1075 | 987% | 1333 | 977% | 1348 | 984% | 1625 | 974% | 1225 | 983% | 1312 | 964% | 9263 | 980%
del cas Greu 2 | o9 | 14 | 13w | o3t | 23% | 2 | uew | s | 2e% | 20 | 7% | as | 3e% | 13 | 20%
Circumstancia Viu 1356 | 999% | 1088 | 999% | 1361 | 99.8% | 1368 | 99,9% | 1668 | 999% | 1244 | 99,8% | 1359 | 999% | 9.444 | 999%
alalta Mort 1 01% 1 01% 3| o2 2 0,1% 1| 0% 2| 0% 2 | o1% 2| 01%
<1 s8 | 43% | 43 | 39% | e | st% | 73 | 3% | 67 | 40% | 61 | 49% | 44 | 32% | 415 | 44%
E“:f‘a 24 462 | 300% | a1t | 3mrw | s | 385% | 531 | 388t | 631 | 3m8% | so7 | 407% | ss6 | 409% | 3623 | 383%
(en dies) 57 488 | 360% | 401 | 368% | 448 | 328% | s00 | 365% | 645 | 386% | 408 | 327% | 459 | 337% | 3349 | 354%
57 39 | 57% | 234 | 215% | 32 | 236% | 266 | 194% | 326 | 195% | 20 | 217% | 302 | 222% | 2069 | 21,9%
Comarcal | s2% | 133 | 122% | 161 | 118% | 178 | 130% | 276 | 165% | 156 | 124% | 145 | 107% | 1.158 | 122%
N'Ve'ide' Referéncia 67 | so6% | ama | 435w | 589 | 432 | 33 | a2 | 706 | 423% | 531 | 426 | eoa | aaaw | a224 | aa7%
centre Alta tecnologia 519 | 382% | ags | 40% | 51 | 404% | 484 | 353% | 511 | 3a2% | 467 | 375% | 528 | 388% | 3566 | 37.7%
Privat a0 | 29% | 36 | 33% | 63 | a6% | 75 | ssw | 116 | 70% | 94 | 75% | s | e2% | 08 | s4%
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Tebé Ci colls.

Discussio

Aquest estudi descriptiu, partint de dades clinicoad-
ministratives, mostra que en el periode comprés en-
tre els anys 1999 i 2006 la taxa d'hospitalitzacié en
menors de 2 anys per BA es manté forca estable. Les
petites variacions entre anys podrien ser explicades
per factors com la viruléncia del virus o coinfeccions
viriques associades durant la corresponent tempo-
rada epidémica o bé per altres factors ambientals
com alguns autors han suggerit". En el cas dels me-
nors d'un any, la taxa d'hospitalitzacio se situa entre
el 2,9 per 100 i el 4,1 per 100, en linia amb les taxes
referides anteriorment a Europa i als Estats Units®.
Passa el mateix pel que fa a la lleugera predomi-
nanca en homes.

Dels procediments aplicats durant |'hospitalitzacio,
entre les proves diagnostiques predomina la radio-
grafia de torax i les proves microbioldgiques o sero-
logiques en sang i en |'aspirat nasofaringi. En relacio
amb els procediments terapeéutics, destaquen la tera-
pia respiratoria amb nebulitzador i I'enriquiment
d'oxigen i I'administracio d'esteroides i d'antibiotics.
La frequéncia de la seva utilitzacio, en els casos re-
gistrats, és lleugerament superior en les bronquiolitis
per VSR que en les BA inespecifiques. Quant a les
terapies aplicades, |'efectivitat d'algunes d’aquestes
és controvertida, i les recomanacions actuals se cen-
tren en el tractament de suport (oxigen suplemen-
tari, hidratacio i nutricid), en no existir un tractament
especific antiviral ""'. Igualment, s’han descrit amplies
variacions en la practica médica en relaci6 amb el
maneig diagnostic i terapéutic dels pacients amb
bronquiolitis, incloent-hi I'admissié hospitalaria '®%.

La mortalitat (0,1%), aixi com el nhombre de casos
definits com a greus (1,4%) en funcio del tipus de
procediments terapéutics aplicats (intubacio i/o ven-
tilacid mecanica), i d'acord amb els resultats d’altres
estudis fets a |'Estat espanyol, ha estat relativament
baixa i se centra especialment en els pacients amb
anomalies congeénites i displasia broncopulmonar o
prematuritat en el part. De fet, I'oportunitat relativa
de patir un ingrés de risc, ajustat per sexe, edat i any
epidemic, va ser de 7,3 (IC 95% 5,6-9,5), i I'oportuni-
tat de patir un ingrés de risc entre els pacients amb
alguna d'aquestes patologies és més de set vegades
més gran que entre els que no en pateixen cap.

Respecte a la BA per VSR, per grups d'edat la taxa
d'hospitalitzacié ha estat de la ratlla de tres vegades
més gran entre els menors de 6 mesos respecte la
resta, fins als 2 anys. En relacié amb la mortalitat i la
gravetat, les dades mostren que és relativament
baixa (0,1% i 2% respectivament) i se centra espe-
cialment en els pacients amb anomalies congénites i
prematuritat en el part.

En la literatura es parla que el VSR és el responsable
d'entre el 60% i el 80% dels ingressos. En aquest es-
tudi ho ha estat del 58%. Aquesta aparent infraesti-

macioé podria estar relacionada amb la utilitzacié de
dades administratives com a font d'informacié. Mal-
grat que hi ha un codi especific al CIM-9 per a la BA
per VSR, el fet que s’'hi hagi incorporat relativament
fa poc, I'any 1998, en pot haver afectat la codifica-
ci6. De tota manera, les taxes d’hospitalitzacié pre-
sentades han mantingut un patré estable durant el
periode d’estudi, amb petites variacions interanuals.

Aquest estudi presenta algunes limitacions que cal
destacar. La primera sorgeix de la mateixa font de
dades, un registre clinicoadministratiu, amb totes
les manques que s’associen a aquests registres. Mal-
grat que es recull, quan es codifica, la realitzacié de
proves diagnostiques en la recerca de |'agent viral
responsable de la bronquiolitis, no es pot assegurar
que el VSR sigui I'agent identificat quan la patolo-
gia es codifica aixi. Sembla més aviat que aquesta
no és una practica generalitzada i que s’assumeixi
que la infeccio sigui VSR quan aquesta es presenta
durant el periode estacional. No obstant aixo, se
sap que altres agents virics, que poden donar qua-
dres clinicament molt semblants, apareixen durant
els mateixos periodes i que les coinfeccions no sén
tan infrequents?. D’altra banda, la morbiditat del
pacient depen de la capacitat de la base de dades
per incloure altres diagnostics i procediments asso-
ciats. En aquesta linia no s’"han pogut utilitzar codis
introduits recentment, com els referents a I'apnea
del nounat (CIM-9 de 770.81 a 770.89). A més, cal
tenir en compte la més que probable falta d’"homo-
geneitat en les practiques de codificaciéo de cada
centre. Tampoc el CMBDAH no recull de manera re-
produible la gravetat de la patologia ingressada,
que en aquest estudi s’ha derivat de I'aplicacié de
procediments considerats com a substitut de la gra-
vetat de la infeccié. En la literatura hi ha multiples
referéncies a escales i instruments de mesura de la
gravetat i que en molts casos poden guiar el ma-
neig del pacient’.

En conclusid, en el context de I'estudi es constaten
unes taxes d'hospitalitzacié per BA inespecifica i per
VSR semblants a les dels paisos del nostre entorn
social i econdmic, i que sén bastant estables, amb
petites variacions interanuals, al llarg del periode
d’estudi. Aixi mateix, la mortalitat i la gravetat
registrades sén relativament baixes i estretament
associades a les patologies concomitants de I'infant.
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