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RESUMEN

La bronquiolitis es el primer episodio de sibilancias, asociado por lo general a una a una
infeccion viral de la via aérea inferior, en nifios menores de dos afios. Es una de las principales
causas de morbimortalidad pediatrica que afecta tanto a la consulta pediatrica como a las
atenciones por emergencia. Ademas, existen controversias cientificas y falta de consenso en
cuanto a su manejo que generan una gran variabilidad en la manera de abordar esta entidad.
Actualmente en el departamento de Lambayeque se dispone de escasa cantidad de estudios
apropiados sobre esta patologia, sin embargo, el constante flujo de pacientes en este
nosocomio que cursa con esta enfermedad es evidentemente elevada. Lo cual en el sentido
administrativo genera una demanda elevada de recursos e ingresos hospitalarios. Es por ello
importante conocer los factores de riesgo, con la finalidad de generar informacién necesaria
para la toma de decisiones en la planificacién de estrategias de accion.

Por estas razones se plante6 la hipotesis acerca de que si la edad menor a 6 meses, la historia
familiar de atopia 0 asma, las inmunizaciones incompletas para la edad, el hacinamiento, la
no LME y la prematuridad son factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en los
pacientes lactantes en el Hospital Regional Docente Las Mercedes. El objetivo principal de
este estudio es identificar los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en lactantes en el
Hospital Regional Docente Las Mercedes en el periodo enero — diciembre 2017.

Para la recoleccion de datos se solicitara la historia clinica, las cuales se pasaran a una ficha
de recoleccion de datos, los cuales se ordenaran y procesaran valiéndonos del programa SPSS

version 22.



ABSTRACT

Bronchiolitis is the first episode of wheezing, usually associated with a viral infection of the
lower airway, in children under two years of age. It is one of the main causes of pediatric
morbidity and mortality that affects both the pediatric consultation and emergency care. In
addition, there are scientific controversies and lack of consensus regarding their management
that generate a great variability in the way of approaching this entity.

Currently in the department of Lambayeque there is a small amount of appropriate studies
on this pathology, however, the constant flow of patients in this hospital that attends this
disease is obviously high. Which in the administrative sense generates a high demand for
resources and hospital admissions. It is therefore important to know the risk factors, in order
to generate information necessary for decision making in the planning of action strategies.
For these reasons, the hypothesis was raised that if age less than 6 months, family history of
atopy or asthma, incomplete immunizations for age, overcrowding, non-SCI and prematurity
are risk factors for the development of bronchiolitis in nursing patients in the Las Mercedes
Regional Teaching Hospital. The main objective of this study is to identify the risk factors
associated with bronchiolitis in infants in the Regional Hospital Teaching Las Mercedes in
the period January - December 2017.

For the data collection the clinical history will be requested, which will be transferred to a

data collection form, which will be sorted and processed using the SPSS version 22 program.



1.

ASPECTO INVESTIGATIVO

Planteamiento del Problema

1.1. Situacion Problematica

Por definicion, bronquiolitis es considerado como el primer episodio de sibilancias
asociado a evidencia clinica de infeccion viral en un nifio menor de dos afios.
Anatomopatologicamente se observa una inflamacion difusa y aguda de vias inferiores,
expresada clinicamente por obstruccion de la via aérea pequefia.t

Se considera como principal agente causal de bronquiolitis al virus sincitial respiratorio
(VRS).

En nuestro pais y a nivel mundiales una de las principales causas de morbimortalidad
pediatrica que afecta tanto a la consulta pediatrica, en la atencion por emergencia y en
el ambito hospitalario.

Teniendo en cuenta que los agentes etioldgicos mas frecuentes de las infecciones
respiratorias agudas como la bronquiolitis son virales, causando un alto costo en la
atencion, directa (atencion al paciente) e indirecta (recursos destinados a la familia del
paciente y su entorno familiar y laboral).?

En el departamento de Lambayeque no se dispone de estudios apropiados sobre la
enfermedad, sin embargo, el constante flujo de pacientes en este nosocomio que cursa
con esta patologia es evidentemente elevada. Este hecho conlleva a que una parte
importante de ellos requiera cuidados especializados incluyendo cuidados
intensivos.’Lo cual en el sentido administrativo genera una demanda elevada de
recursos e ingresos hospitalarios.®

La mortalidad de los nifios que llegan a hospitalizarse es de aproximadamente 1-2%.

Tiene una incidencia anual del 10% en los lactantes y una tasa de ingreso de entre el 2



y el 5%, con un incremento importante en los Ultimos afios. Existe un ligero predominio
en los varones respecto a las nifias (1,5:1).*
1.2. Formulacion del Problema
¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en lactantes en el Hospital
Regional Docente Las Mercedes Enero -Diciembre 20177
1.3. Justificacidon e Importancia
Debido a que la bronquiolitis constituye una de las enfermedades més prevalentes
durante la lactancia, de hecho, representa la primera causa de hospitalizacion en menos de 2
afios de edad. En el 40 y 50% de pacientes que sufrieron bronquiolitis en el periodo de la
lactancia desarrollaran en los afios posteriores sibilancias persistentes o recurrentes y asma
del lactante.’
El solo hecho de la existencia de este problema de salud publica, justifica el realizar el
estudio.
La importancia del mismo radica en la gran demanda asistencial que existe, no solo en el
nivel de atencion primario, sino también a nivel hospitalario. El conocer los factores de
riesgo, que generen la informacion necesaria para la toma de decisiones en la planificacién
de estrategias de accion.
1.3 Limitaciones y viabilidad
La viabilidad del proyecto radica en contar con datos en libros de registros en archivos y
el acceso al archivo de historia clinicas, el permiso institucional, ademas de contar con
recursos econémicos y con personal de apoyo para la recoleccion de datos y el correcto
registro del mismo.
La investigacion cuenta con limitaciones que podrian interferir en los resultados finales,

reduciendo la poblacion de estudio.



Una de las principales limitaciones es el registro incompleto por diversos factores, entre
los que incluyen la poca participacion del personal en la correcta identificacion del
paciente y sus datos correspondientes.
La segunda limitacién es dependiente de la primera, ya que los pacientes que no cuentan
con datos completos en el libro de registro, resulta complicado acceder a la historia clinica
sin el nimero de la misma.
Por ultimo, se encuentra la limitacion de historias clinicas incompletas o que no cumplan
con los criterios minimos de participacion en el estudio.
1.4, Hipotesis
H1: La edad menor a 6 meses, la historia familiar de atopia o asma, las inmunizaciones
incompletas para la edad, el hacinamiento, la no LME y la prematuridad son factores de
riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en los pacientes lactantes en el Hospital
Regional Docente Las Mercedes.
HO: La edad menor a 6 meses, la historia familiar de atopia 0 asma, las inmunizaciones
incompletas para la edad, el hacinamiento, la no LME y la prematuridad no actian como
factores de riesgo para el desarrollo bronquiolitis en los pacientes lactantes en el Hospital
Regional Docente Las Mercedes.
1.5. Objetivos General y Especificos
1.5.1. Objetivo General
Identificar los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en lactantes en el
Hospital Regional Docente Las Mercedes en el periodo enero — diciembre 2017

1.5.2. Objetivos Especificos



Determinar que la edad menor a 6 meses es un factor de riesgo para
bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes en el periodo enero — diciembre 2017.

Determinar que la historia familiar de atopia 0 asma es un factor de riesgo
para bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes en el periodo enero — diciembre 2017.

Determinar que las inmunizaciones incompletas para la edad son un factor de
riesgo para bronguiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Regional
Docente Las Mercedes en el periodo enero — diciembre 2017.Determinar que
el hacinamiento es un factor de riesgo para bronquiolitis en pacientes lactantes
en el Hospital Regional Docente Las Mercedes en el periodo 2017.
Determinar que la no lactancia materna exclusiva (LME) es un factor de
riesgo para bronguiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Regional
Docente Las Mercedes en el periodo enero — diciembre 2017.

Determinar que la prematuridad es un factor de riesgo para bronquiolitis en
pacientes lactantes en el Hospital Regional Docente Las Mercedes en el

periodo enero — diciembre 2017.
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1. MARCO DE REFERENCIA DEL PROBLEMA
2.1. Marco Teorico: antecedentes, bases tedricas
2.1.1. Antecedentes:

Aliaga G, Serpa-Carlos K, et al. Factores de riesgo asociados a bronquiolitis en un
servicio de emergencia pediatrica. En un estudio observacional de casos y controles
en el Hospital Regional de Ica, en el afios 2011. Los casos (bronquiolitis) fueron
captados en el servicio de emergencia y los controles en el servicio de nifio sano
(CRED). El antecedente familiar de atopia, la presencia de familiar con IRA, el
tabaquismo materno y/o paterno, la habitacion del nifio sin ventilacion, el
hacinamiento, y el piso de tierra y/o falso piso en la vivienda son factores de riesgo
para bronquiolitis en nifios menores de dos afios®.

Ayuso R, Castillo S, y col. Bronquiolitis en una zona de salud urbana: Factores
demogréaficos y medioambientales. En Espafia, realizaron un estudio de casos y
controles, en el cual se tom6 como muestra a 34 pacientes lactantes que fueron
diagnosticados de bronquiolitis entre octubre del 2008 a abril del 2009, ademas se
tuvo un grupo control de 32 lactantes que no padecieron de bronquiolitis. Se
concluy6d que una de las actividades mas importantes y eficaces para evitar la
bronquiolitis era la lactancia materna exclusiva. Y que hay factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de bronquiolitis como la presencia de una patologia de
base o haber estado hospitalizado previamente’.

Lescano M. En el estudio: Lactancia materna parcial y nivel socioeconémico bajo
como factores de riesgo para la hospitalizacién por bronquiolitis en lactantes
menores de 6 meses Trujillo, Per(. 2015, realizaron un estudio de casos y controles,

retrospectivo, siendo los casos 80 lactantes menores de 6 meses hospitalizados por
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bronquiolitis en el Hospital Belén de Trujillo y el Hospital Regional Docente de
Trujillo, mientras que los controles fueron 80 lactantes menores de 6 meses que no
habian padecido de bronquiolitis. Se obtuvo como resultado que de los lactantes que
fueron hospitalizados, el 52.5% recibieron lactancia materna parcial y el 62.5%
tenian bajo nivel socioeconomico. Concluyendo de que existe relacion como factor
de riesgo entre el nivel socioecondmico bajo y la hospitalizacion por bronquiolitis®.
Garcia R, Ticona C. Epidemiologia de los pacientes diagnosticados de bronquiolitis
en el servicio de Pediatria en el Hospital Regional de Huacho 2015, en un estudio
observacional, descriptiva y retrospectiva con 212 pacientes menores de 2 afos de
edad, quienes cumplieron los criterios de inclusién, en el Hospital Regional de
Huacho. En el grupo de edad de 29 dias a 12 meses con un 78.3% de la poblacion y
el género masculino con 65.1% fueron los mas afectados. Los meses con mayor
incidencia se registraron en mayo con 18,4%, 11,8% en junio, seguido de 9,4% en
abril. El antecedente de factor de riesgo mas comun fue el de contacto con personas
que presentan algin sintoma respiratorio en 45% del total de pacientes. La mayoria
de los pacientes habitan en viviendas adecuadas con 44.3% y el 53,3% cuentan con
todos los servicios basicos. Respecto a la crianza de animales se tiene que el 61.8%
no cria ningun tipo de animal. Los sintomas mas frecuentes fueron: tos (92%), fiebre
(58%) y sibilancia (56%). La complicacion mas frecuente fue la infeccién
sobreagregada registrada como neumonia en 45 pacientes (21 ,2%).

El factor de riesgo mas comun fue el de contacto con personas que presentan algun
sintoma respiratorio. La mayoria de los casos cuentan con adecuadas viviendas y
con todos los servicios basicos. Mas del 50% no cria ningun tipo de animal. Las

manifestaciones clinicas mas predominantes fueron la tos, fiebre, sibilancia. La
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complicacién mas frecuente fue la neumonia. La estancia hospitalaria mas frecuente
fue de 4 dias?.

A. Lopez Guinea J. Casado Flores, M.A. Martin Sobrino, B. Espinola Docio, T. de
la Calle Cabrera, A. Serrano, MZ2A. Garcia Teresa. Bronquiolitis grave.
Epidemiologia y evolucion de 284 pacientes . Se realiz6 un estudio observacional,
por revision de historias clinicas en UCI del Hospital infantil universitario nifio
Jesus. Madrid. Espafia. El estudio incluyd 284 pacientes, el principal factor de
ingreso a Unidad de cuidados intensivos pediatrico (UCIP) en el estudio fue la edad
menor a 6 meses seguido del antecedente de prematuridad En la distribucion de
sexos los varones fueron méas numeroso que las mujeres. A su vez la presencia de
maés factores de riesgo previo al ingreso a UCIP se relacion6 a evolucion mas grave.
Por ultimo se concluyé que la mortalidad en pacientes se debid a que presentaban
algtin antecedente de patologia cardiaca, pulmonar o neuroldgica previa®.

Calvo Rey C, Garcia Garcia MI, Albafil Ballesteros MR. Bronquiolitis y
obstruccidn bronquial recurrente: ¢;es la eosinofilia un factor de riesgo?, estudiaron
a 170 pacientes, todos ellos menores de 2 afios, en un hospital pediatrico de Espafia.
Concluyendo que en la poblacion de estudio la eosinofilia > 1% durante el episodio
de bronquiolitis aguda se relaciona con un mayor riesgo de presentar episodios de
obstruccidn bronquial durante los primeros 5 afios de vida, asi también, el desarrollo
de estos cuadros a largo plazo se asocia con la historia familiar de asma?°.

L. Pérez Cid, B. San José Valiente, V. Quintero Calcafio, G. Diaz Lopez, J. Mesa
Guzman, A. Carfiete Diaz, A. Tagarro Garcia. La bronquiolitis grave en lactantes
menores de seis meses es un factor de riesgo para las sibilancias recurrentes. En

Espafia se realizard un estudio observacional, retrospectivo, de cohortes, en el cual
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su poblacion muestra fue de 80 pacientes menores de 6 meses hospitalizados en el
Hospital Infanta Sofia de Madrid, durante un afio. Se concluyé que asistir a
guarderias se asocié de forma independiente con el diagnéstico de sibilancias
recurrentes, asi como también el tener hermanos mayores. Ademas, se concluyo que
otro factor de riesgo notable para desarrollar sibilancias recurrentes un afio después
del episodio de bronquiolitis aguda es la gravedad de la misma®?.

Avila Garcia I, Valero Garzon A, Pira Paredes L, Socha Rodriguez J. Factores de
riesgo identificados en nifios que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo
pediatrico por bronquiolitis severa en el hospital occidente de kennedy durante julio
de 2007 a junio de 2009. En un estudio descriptivo observacional; realizado en el
hospital Occidente de Kennedy entre Julio 2007 y Junio 2009, se revisaron 159
pacientes atendidos en UCIP. Hubo mas ingresos del género masculino con respecto
al femenino, la no exposicion a lactancia materna resulta ser el factor de riesgo mas
prevalente correspondiendo al 54,1%. La exposicién al humo de cigarrillo y el
esquema de vacunacién incompleto tuvieron un porcentaje del 18,2% y 23,3 %
respectivamente, lo cual es importante ya que estos dos son factores de riesgo
modificables. Del total de pacientes estudiados un 15.1% que requirieron manejo en
UCIP fueron prematuros. Se observé que los pacientes que tenian menor edad eran
los que en mayor porcentaje se encontraban 72%. Por ultimo el 71% de los pacientes
ingresados a UCIP eran de estrato econdmico bajo*?.

Ricart S, Marcos M, et al. Clinical risk factors are more relevant tan respiratory
viruses in predicting bronchiolitis severity. En un estudio prospectivo, se recogieron
prospectivamente aspirados nasofaringeos de 484 nifios menores de 12 meses

ingresados en el servicio de pediatria o0 UTIP del Hospital Universitario Sant Joan
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de De'u (Barcelona, Espafia) para la bronquiolitis de octubre de 2007 a octubre de
2008. Se recogieron datos clinicos y demogréaficos. Se estudiaron 16 virus
respiratorios mediante PCR. La gravedad se evalu6 con una puntuacion clinica de
bronquiolitis (BCS). Se analizaron cuatrocientos diez recién nacidos que resultaron
positivos para virus respiratorios. Las infecciones virales mixtas no aumentaron la
gravedad de la enfermedad. El rinovirus se asocié con BCS grave en el analisis
univariado, pero en la regresion logistica multivariada incluyendo virus y datos
clinicos sélo la displasia broncopulmonar, la cardiopatia congénita, la prematuridad
y la fiebre mostraron significacion estadistica para predecir el BCS severo. Se
concluyo que los factores clasicos de riesgo clinico tienen mas peso en la prediccién
de un BCS grave en los nifios con bronquiolitis aguda que los virus implicados®2.

Murray J, BottleA, et al. Risk Factors for Hospital Admission with RSV
Bronchiolitis in England: A population- Based Birth Cohort Study. En un estudio
analitico, de cohortes, una cohorte de nacimientos basada en la poblacion con
seguimiento a la edad de 1 afio, utilizando la base de datos de estadisticas de
episodios hospitalarios, en 71 hospitales en toda Inglaterra. Se identificaron 296618
registros de nacimiento individuales de 2007 a 2008 y se relacionaron con los
registros de ingreso en el hospital durante el primer afio de vida. En su cohorte hubo
7189 admisiones hospitalarias con diagnostico de bronquiolitis, 24,2 admisiones por
cada 1.000 infantes menores de 1 afio, de las cuales el 15% (1050/7189) nacieron
prematuros (47,3 admisiones de bronquiolitis por 1000 recién nacidos prematuros.
El grupo de edad maxima para las admisiones de bronquiolitis fue de lactantes de 1
mes y la mediana de edad de 120 dias. La mediana de la estancia fue de 1 dia. La

edad temprana de las admisiones de bronquiolitis tiene implicaciones importantes
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para el impacto potencial y el momento de futuras inmunizaciones activas y pasivas.
Se necesita mas investigacion para explicar por qué los bebés nacidos con sindrome
de Down y paralisis cerebral también corren un mayor riesgo de ingreso hospitalario
con bronquiolitis por RSV,
2.1.2. Bases Teoricas
DEFINICION
La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria aguda del tracto respiratorio inferior,
mas frecuente en lactantes, iniciada por una infeccion del tracto respiratorio superior
debido a un gran nimero de virus estacionales siendo el mas frecuente el virus
respiratorio sincitial’®. Se caracteriza por signos clinicos de obstruccion bronquial y
dificultad respiratoria en casos mas severos.
EPIDEMIOLOGIA
En los Estados Unidos, cerca del 1% de las hospitalizaciones en nifios son por
bronquiolitis, desencadenando costos anuales que exceden los 800 millones de
dolares. Estadisticas norteamericanas muestran que el virus sincitial respiratorio
causa aproximadamente 700,000 casos de bronquilolitis en lactantes por afio, de los
cuales cerca de la tercera parte requirieron hospitalizacion.®
La bronquiolitis afecta preferentemente a nifios de menos de 1 afio, cuya maxima
incidencia es entre los 3 y 6 meses. Existe un ligero predominio en los varones
respecto a las nifias (1,5:1). Las infecciones por el virus sincitial respiratorio (VRS)
tienen una tendencia estacional y son especialmente frecuentes durante el invierno y
el comienzo de la primaveral? lo cual no ocurre en nuestro medio donde encontramos

incidencias semejantes en las diferentes estaciones del afio.



16

FACTORES DE RIESGO

Como ya se mencioné anteriormente, la mayoria de las bronquiolitis son leves y no
precisan ingreso hospitalario. Otro grupo menos numeroso de pacientes puede
presentar un curso clinico mas grave, que puede requerir un ingreso en una unidad de
cuidados intensivos. Existen una serie de factores que, cuando estdn presentes,
aumentan el riesgo de una evolucion desfavorable, y que pueden ayudar a predecir el
curso clinico de los pacientes. Se han identificado como factores de riesgo los
siguientes:?*

Edad menor a 6 meses.

Enfermedades de base:

Antecedente de prematuridad: EI riesgo relativo de hospitalizacion aumenta de
manera significativa al disminuir la edad gestacional.

Cardiopatia congénita: La tasa de hospitalizacion en estos pacientes es tres veces
mayor con respecto a la poblacion.

Displasia broncopulmonar: Hasta el 10% de estos pacientes sufre un ingreso por
bronquiolitis antes de los 2 afios.

Se ha descrito un efecto sumatorio entre estas 3 patologias:

Inmunodeficiencia.

Fibrosis quistica.

Sindrome de Down.

Factores sociales: Se han asociado con mayor riesgo de hospitalizacion por
bronquiolitis:

Padres fumadores.

Hermanos en edad escolar.
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Atencion en guarderias

Bajo nivel socio-econémico:

No haber recibido lactancia materna durante un minimo de 2 meses.

Como factores de riesgo para necesidad de hospitalizacion y evaluacién de gravedad
Serge y colaboradores encontraron la edad menor de 6 meses, la dificultad respiratoria
moderada y la saturacién baja de oxigeno con una sensibilidad y especificidad
superior al 75% en todos los casos.?®

En multiples guias de sobre el diagnostico de tratamiento de bronquiolitis se asocia
la pobreza, bajo nivel socioeconémico como factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis. Asi como el antecedente de historia familiar de alergias o Asma el cual

incrementa el riesgo de padecer bronquiolitis.?®

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas pueden corresponder a un amplio rango de severidad,
desde una bronquiolitis leve hasta una bronquiolitis grave?’. Toda esta gama tiene una
fase prodrémica caracterizada por rinorrea, fiebre que generalmente es de baja
intensidad y que dura pocos dias, seguidas de tos y casos mas graves de dificultad
respiratoria 28. La condicion general del paciente no suele estar comprometida, salvo
en casos graves 0 en pacientes con factores de riesgo o patologia pre — existente. Al
examen clinico puede encontrarse rinorrea con obstruccion de vias aéreas de grado
variable, tos que puede ser incluso coqueluchoide, roncantes audibles o auscultables
y sibilantes, que generalmente se encuentran diseminados. No es infrecuentes la

presencia de subcrepitantes en ambos campos pulmonares 29.30. Si hay atelectasia,
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el murmullo vesicular puede estar disminuido en la zona afectada y puede constatar

matidez o submatidez a la palpacion.

DIAGNOSTICO

Durante la fase catarral es imposible diagnosticar una bronquiolitis. En ese momento
todavia no se puede hablar de bronquiolitis. 31 EIl diagnéstico es clinico. El
diagnostico se establece sobre la base de la historia clinica y los hallazgos del examen
fisico, en el que los signos de obstruccion bronquial son mas caracteristicos. 2%0-34
La forma mas Util de establecer el diagnéstico de bronquiolitis es seguir los criterios
diagnosticos de bronquiolitis del lactante de McConnochie.?

Primer episodio agudo de sibilancias en un nifio/a menor de 24 meses, disnea
espiratoria y existencia de prédromos catarrales.

Diagnostico etioldgico: La forma mas rapida (2 horas) y simple es la deteccion del
VRS en moco nasal por inmunofluorescencia directa. Las pruebas seroldgicas son
poco sensibles.®

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. Neumonia bacteriana tipica: Considerar esta posibilidad si el nifio tiene 42 .

a. Fiebre alta (méas 39°) y/o

b. Crepitaciones focales persistentes

2. Sospechar de sibilancias inducidas por virus o asma de aparicion temprana en
lactantes mayores y en nifios pequefos si tienen:

a. Sibilancias persistentes sin subcrepitantes.

b. Sibilancias episddicas recurrentes

c. Antecedentes personales o familiares de atopia.
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Tener en cuenta que estas condiciones son inusuales en nifios menores de un afo de
edad*.
3. En el anexo n° 3 se exponen otras causas de sindrome obstructivo bronquial en

lactantes y preescolares.

EXAMENES AUXILIARES

No se requiere de exdmenes auxiliares de rutina, particularmente en los cuadros leves
a moderados que se presentan en pacientes sin factores de riesgo asociados®?4. En
los casos graves con dificultad respiratoria severa, se requiere andlisis de gases
arteriales y radiografia de torax para descartar la presencia de neumonia o atelectasias.
Si se confirma la neumonia, es necesario solicitar reaccién en cadena polimerasa
(PCR) y hemocultivos. En los casos de atelectasia persistente o en aquellos en los que
hay dependencia de oxigeno prolongada puede requerirse ademas de tomografia axial
computarizada (TAC) o tomografia espiral multicorte (TEM) de torax para descartar
cuadros de necrosis o fibrosis. No se recomienda la solicitud rutinaria de examenes
microbiologicos como inmofluorescencia indirecta para buscar agentes virales o
anticuerpos contra Chlamydiae o0 Mycoplasma. Estas pruebas pueden ser necesarias
en el contexto de cuadros clinicos atipicos, esporadicos o frecuentes, o cuando se
desea agrupar a los pacientes en cohortes 32 En los casos de sospecha de

bronquiolitis obliterante puede solicitarse pruebas de para diagnostico de adenovirus.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD
Hasta el momento no existe ninguna escala clinica que haya sido validada y que sea

de aceptacion general para valorar el estado de gravedad de la bronquiolitis. Las mas
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usadas son los de Bierman y Pierson modificada por Tal y la de Wood-Downes
modificada. Esta ultima incluye la saturometria de oxigeno como parametro. En el
Anexo 1y 2 se muestra estas tltimas escala clinica.®” %

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION.36

Presencia de signos de alarma o comorbilidades de alto riesgo.

Apnea.

Cianosis.

Quejido.

Tiraje.

Aleteo nasal.

Respiracion rapida (>60/min en el menor de 2 meses, >50/min en el lactante de 2 a
12 meses, y >40/min en el mayor de 12 meses).

Saturacion de oxigeno < 92% con aire ambiental.

Signos de agotamiento (por ejemplo, no responde normalmente a las sefiales sociales,
despierta solo con la estimulacién prolongada).

Dificultad para lactar o inadecuada ingesta de liquidos (menos de 50-75% del
volumen habitual).

No miccion en 12 horas.

Deshidratacion clinica.

Saturacion de oxigeno < 94%al respirar aire.

Respiracion rapida:

Mayor de 60/min en menores de 2 meses.

Mayor de 50/min en lactantes de 2 a 12 meses.

Mayor de 40/min en nifios de 1 a 2 afios.
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TRATAMIENTO

Medidas Generales: Continuar con la alimentacion habitual del paciente, excepto en
aquellos con dificultad respiratoria grave en los que haya riesgo de aspiracion.
Asegurar la ingesta liberal de liquidos o lactancia materna en los lactantes, para

mantener una buena hidratacion.

Evitar la hidratacion endovenosa, excepto en los casos documentados de vémitos muy
frecuentes, control frecuente de la saturacion de oxigeno (SaO2) a traves de oximetria
de pulso, para detectar hipoxemia. Aspiracion de secreciones de vias aéreas,
particularmente en lactantes, para permitir una mejor ventilacion y alimentacion y
evitar uso innecesario de oxigeno.3>34

Medidas Preventivas : No exposicion a ambientes de fumadores , limitar la exposicion
en sitios de alta contagiosidad(guarderias), lavado estricto sistematico con agua y con
jabon, cubrirse con el antebrazo al estornudar, evitar dar la mano, sobre todo en los
ambientes en los que existen pacientes con bronquiolitis u otras afecciones

respiratorias.

Medidas generales:

a. Oxigenoterapia : Condicional a saturacion de oxigeno persistentemente < 92%°3.
Hidratacion : Administrar liquidos por sonda orogastrica o nasogastrica si no pueden
beber suficiente liquido®®.

Administrar hidratacion endovenosa los nifios que no toleran liquidos por sonda

nasogastrica u orogastrica o que presenten falla respiratoria inminente®.
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La hidratacion endovenosa de mantenimiento realizarla con39:

Solucidn salina al 0,9% con glucosa al 5%:

(Dextrosa al 5% AD 1000cc + Sol CINa 20% 45cc) o

Solucidn salina al medio normal (0,45% de sodio) con 5% de glucosa:

(Dextrosa al 5% AD 1000cc + Sol CINa 20% 22cc).

Antipiréticos : Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis condicional a temperatura >38,5° C
rectal 0 >38°C axilar. Se pueden repetir las dosis a partir de las 4h de la dosis anterior,

sin llegar a recibir méas de 5 dosis en un periodo de 24h*.

Posicidn: Semisentada (300), mantener el cuello en posicidén neutra o ligeramente
extendido.

Vestimenta: Usar ropa holgada.

2. Fisioterapia : No realizar fisioterapia respiratoria de rutina, ya que no ha
demostrado beneficios y aumenta la angustia y la irritabilidad de los nifios. Sin
embargo podria considerarse en nifios con comorbilidades relevantes como por
ejemplo, la atrofia muscular espinal, traqueomalacia grave®®.

3. Farmacos: No indicar®:

Antibidticos.

Montelukast.

Bromuro de ipratropio.

Corticosteroides sistémicos o inhalados. (Evidencia: A, Recomendacion:

Fuerte) .

Combinacion de corticosteroides sistémicos més adrenalina nebulizada.

Salbutamol (Evidencia: B, Recomendacion: Fuerte) 4%,
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La adrenalina nebulizada, segun la evidencia actual, no debe utilizarse en la
emergencia ni en la hospitalizacion en nifios con bronquiolitis36 (Evidencia: B,
Recomendacion: Fuerte), excepto tal vez, como un agente de rescate en caso de
dificultad respiratoria severa.**

La nebulizacion con Solucion salina hipertdnica al 3% no se debe indicar en la
emergencia36 con el fin de disminuir el riego de hospitalizacion (Evidencia: B,
Recomendacion: Moderada)**#2. Sin embargo se podria indicar en la hospitalizacion,
ya que en este escenario hay estudios que muestran que su uso determina menor
distrés respiratorio y disminucion de la estancia hospitalaria (Evidencia: B,

Recomendacion: Débil)*142,

CPAP (Presion Positiva Continua en la via aérea): Considerarlo en nifios con
sospecha de falla respiratoria inminente3,

Aspiracién de secreciones respiratorias superiores: No realizarla de rutina.
Considerar su indicacion cuando estas secreciones produzcan dificultad respiratoria
o dificultad para alimentarse. También realizar la aspiracion de la via aérea superior
si la bronquiolitis se presenta con apnea, incluso si no son obvias las secreciones de
las vias respiratorias superiores=®.

No se recomienda el uso de tratamientos sintomaticos (antihistaminicos,
antitusigenos, descongestionantes, mucoliticos) (Recomendacién: Fuerte, Calidad de
evidencia: Alta)*.

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

So6lo un estudio de muy baja calidad report6 efectos secundarios (vomitos y diarrea)

en nifios tratados con solucion salina hipertonica®.
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En pacientes en los que exista bronquiolitis confirmada: Utilizar mascarillas que
cubran nariz, proteccion ocular, aislamiento de contactos, vigoroso lavado de manos
antes y despues de entrar a la sala del examen.

Evitar hospitalizaciones innecesarias pues aumentan el riesgo de morbimortalidad
para los lactantes.

Administracion de Palivizumab profiléctico, eficacia demostrada en pacientes de alto
riesgo, con prematuridad o cardiopatia o enfermedad pulmonar preexistente. Debe
administrarse en cinco dosis mensuales, durante la estacion de mayor frecuencia del

virus sincitial respiratorio en las zonas con estacionalidad evidente .

2.2. Definicion de Variables. Operacionalizacion de Variables

Edad Cuantitativa | N2 de afios Confirmado | Afios discreta
en la
historia
clinica
Género Cualitativa | Hombre Confirmado | Hombre Razon
Mujer en la | Mujer
historia
clinica
Lactancia Cualitativa | Nifios  que | Confinado | SI : no LME | Nominal
Materna recibieron en la | No: LME
exclusiva(LME) alimentacion | historia
hasta los 6 | clinica
meses de
edad con
LME
Sindrome  de | Cualitativa | Hallazgos Confinado | Si Nominal
Down fenotipicos en la | No
sugerentes historia
clinica
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Inmunizacion Cualitativa | Esquema de | Confinado | Si=incompleto | Nominal
incompleta para Vacunacion | en la | No = completo
la edad completo historia

para la edad | clinica

cumplida en

meses
Antecedente Cualitativa | Segun al | Confinado | Si: Padres o | Nominal
Atopia 0 Asma antecedente | en la | hermanos con

de padres o | historia antecedentes

hermanos clinica No : Padres o

con atopia o hermanos sin

asma antecedentes
Hacinamiento Cualitativa | Segun Confinado |Si : 3 0o mas | Nominal

antecedentes | en la | personas por

personales historia habitaciones

clinica No: 2 0 menos

personas
habitacion

por
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I1l.  MARCO METODOLOGICO
3.1. Disefio de Investigacion, tipo de estudio.
El presente estudio, es cuantitativo, segun la participacion del investigador es de tipo
observacional, segun el enfoque estadistico es analitico, segun el tiempo de
recoleccion de datos es transversal, segun su direccionalidad es retrospectivo, segun

la relacion entre los grupos de pacientes es caso-control.

3.2. Poblacion y Muestra, criterios de inclusion y exclusion.

3.2.1.Poblacién y Muestra:
Poblacion:
Constituida por todos los pacientes lactantes hospitalizados en el Hospital Regional

Docente Las Mercedes durante el periodo enero — diciembre 2017

Tamarfo de muestra
Para el tamafio de nuestra muestra se utilzara la formula de calculo del tamafo de
muestra para caso control.

Se utilizara el Excel para el célculo del tamafio de la muestra con la siguiente formula:

\f I.f.twrlf FLp(l = p) 4 K.ﬁu"qs (1= )+ pell ;.-t,ll
e, - in )

Donde:



27

PO = proporcidn de exposicion en los controles

Zo= nivel de error o, probabilidad de rechazar la hipotesis nula cuando esta es
verdadera, al 5% su valor es 1.96%.

7 =nivel de error B, probabilidad de no rechazar la hipotesis nula cuando esta es falsa,
al 20% su valor es 0.84.

OR= Odds ratio

pl= proporcion de exposicion en los casos

p= (p1+p0)/2

c= numero de controles por cada caso.

Para nuestro disefio de casos y controles se tom6 como referencia un odds ratio de 2.2
para asociar factores de riesgo con un poder del 80 por 100, una proporcion de
exposicion en los controles de 40% y una proporcion de exposicion en los casos de

60%, valores similares tomados en estudios previos.®

[1.96,/(1+1)0.4(1—0.4)+0.84 ./ 1x0.6(1—0.6)+0.4(1—0.4) ]*
1{0.6—0.4)3

=
==
Il

=102

El tamafio estudiado fue 102 casos (pacientes con bronquiolitis) y 102 controles
(pacientes sin bronquiolitis).

Tipo de muestreo:

Para el presente estudio se utilizé un muestreo no probabilistico casual para los casos

y controles en base a los criterios de inclusion y exclusion.
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3.2.2.Criterios de Inclusion y Exclusion:
CASOS
v" Criterios de Inclusion:
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes hospitalizados por bronquiolitis en el servicio de Pediatria,
(lactantes)

Pacientes menores de 2 afos.

v" Criterios de Exclusion:
Pacientes atendidos en otros hospitales
Pacientes atendidos por emergencia y dados de alta en dicho servicio.
Pacientes con historias clinicas incompletas.
CONTROLES
v" Criterios de Inclusion:
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes hospitalizados por patologia no asociada a bronquiolitis.

Pacientes menores de 2 anos.

v" Criterios de Exclusion:
Pacientes atendidos en otros hospitales
Pacientes atendidos por emergencia y dados de alta en dicho servicio.

Pacientes con historias clinicas incompletas.

3.3. Instrumento de recoleccién de datos: Validez y Confiabilidad
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a) Se solicitara datos a oficina de estadistica del Hospital Regional Docente Las
Mercedes

b) Se realizara la recoleccion de informacion mediante la ficha de recoleccion de datos
de la historia clinica. (Anexo 4)

c) Se desarrollara el tamizaje mediante criterios de inclusion y exclusion.

3.4. Procedimientos para la Recoleccion de Datos y Analisis estadistico.
Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de recoleccién de
datos, se ordenaran y procesaran en una computadora personal, valiéndonos de los
programa SPSS version 22. Se estudiaron las variables obtenidas en la consolidacion y
se procesaron estadisticamente, se observaron y analizaron los resultados y la posible
aparicion de relaciones entre ellos utilizando el método de Chi cuadrado. Para la
medicion de la fuerza de asociacion se utilizara el OR (Odds Ratio) con un intervalo de
confianza del 95%.

3.5. Aspectos éticos del estudio:
La presente investigacion por su tipo y disefio no presenta problemas éticos, por lo que
no requiere de la obtencion del consentimiento informado ya que no se realizara ningun
procedimiento invasivo ni tampoco se administrard medicamento alguno como parte
del estudio. Serad necesaria la evaluacion del comité de ética del hospital. Todas las
identidades de los participantes seran codificadas para salvaguardar el anonimato de los

participantes y seran de uso exclusivo para el presente estudio.
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IV.  ASPECTO ADMINISTRATIVO

4.1 Cronograma de Actividades

TIEMPO EN MESES MES 1 MES 2 MES3 |MES4
Planteamiento del  problema, criterios| MAYO
(FINER)
Realidad Problematica MAYO
Justificacion de la investigacion. Objetivos JUNIO
de la investigacion. Limitaciones vy
viabilidad del estudio
Marco tedrico: antecedentes, bases tedricas JUNIO
Operacionalizacién de variables, tipos de JUNIO
variables, definiciones operativas.
Seleccién muestral, tipo de muestreo JULIO
Instrumentos de recoleccion de datos JULIO
Anadlisis estadistico de los datos AGOSTO
4.2 Presupuesto
DESCRIPCION CANTIDA P.UNIT (S/.) TOTAL
Papel bond(ciento) 3 12.00 36.0
Lapicero 3 1.00 3.00
Lapiz 2 0.50 1.00
Resaltador 2 2.50 5.00
Corrector 1 3.00 3.00
CD 3 2.00 6.00
Folder manila y faster 3 0.50 1.50
Anillados del proyecto 4 5.00 20.00
Empastado del informe final 4 30.0 120.00
TOTAL 195.50
| DESCRIPCION CANTIDA| P.UNITARIO(S| TOTAL(S/)|
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Internet 115h 1.00 115.0
Luz 160kwW 0.2767 44.27
Fotocopias 200hojas 0.05 10.00
Teléfono Global 35.00 35.00
Impresion 60.00
Servicio de Consultoria Estadistico| ............ | ............... 800.00
Viaticos | L 100.00
Otros Global 70.0 70.00
TOTAL 1234.27

4.2.1 Fuentes de Financiamiento

La investigacion sera autofinanciada por el autor, la misma se realizara sin fines de lucro ni
tendra la intervencion econdémica de terceros, tales como industrias farmacéuticas o

laboratorios.
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ANEXOS

ANEXO 1: PUNTAJE DE GRAVEDAD DE PIERSON TAL

MODIFICADO
PUNTOS | FREC SIBILANCIAS CIANOSIS TIFATES
RESPIRATORIA
dm =fm
1] =l > Nea(*) Mo Mo
41-55 3l-45 Fin espiracion con | Peroral al Horar | (+)
estetoscopio
2 56-70 45-60 Inspiracion v | Perioral en | (++)
espiracion COn | TEpOsD
estetascopio
3 10 =60 Andibleg sin | Generalizada em | (+++)
estetoscopio TEpDs0
Gravedad Puntaje Saturacion de oxizeno
Leve <5 s=ad
Modarago &-/-8 Hl-45%
Severo 2-10-11-12 <=0

(*) En episodios de obstraccion sever , puede no haber sibilancias debide a insuficiemte
enirada de aire En tal caso, debe anotarse 3 puntos.
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ANEXO 2: ESCALA WOOD-DOWNES MODIFICADA
Escala Wood-Downes moddicada

Ss10, > 85% 95%> S0, 262% en SalO; < 92%

en are ambiente are ambente en are ambiente

Interpretacion de la escala:
a) Afectacicn leve: 0a3 puntos.
b) Afeclacion moderada 4 -5 puntos.

¢) Afectacién grave. 6 & mas puntos.



4

ANEXO 3: TABLA DE CARACTERISTICAS CLINICAS

DISTINTIVAS

ENFERMEDAD

Crup

CARACTERISTICAS CLINICAS DISTINTIVAS

Estridor inspiratorio, “Tos de foca™, tiempo mspiratorio
prolongado.

Insuficiencia cardiaca congestiva

Soplo cardiaco, Hepatomegalia, ingurgitacion yugular.

Reflujo con aspiracion

Historia de vomitos y/o regurgitacion recurrentes

Sindrome colinérgico

{Infoxicacion por Carbamatos u
Organosfosforados)

Presencia de Miosis.
Alteracion del sensorio.

Vomitos frecuentes.

Fibrosis quistica

Signos bronquiales persistentes
Alteracion del crecimiento ¥ desarrollo
Diarrea mala-absortiva cronica

Neumonia recurrente

Displasia broncopulmonar

Anfecedente de RN Pretérmuno, sometido a ventilacion
mecanica en etapa neonafal

Anillos vasculares

Signos de obstruccion persistentes.

Tuberculosis  endobronguial
compresion extrinseca
adenopatias

Contacto TBC

Signos de obstruccion persistente o unilateral.

Enfisema lobar

Signos unilaterales con desplazamiento del mediastino.
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ANEXO 4: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica nimero:

GENERO
Femenino Masculino
EDAD MENOR DE 6 MESES

Si No

Antecedente de atopia 0 Asma

Si No

RECIBIO LACTANCIA MATERNA DURANTE LOS PRIMEROS SEIS MESES DE
VIDA DE MANERA EXCLUSIVA (Para nifios menores de 6 meses: Hasta el momento, la
lactancia materna ha sido el Gnico alimento recibido?)

Si No

ANTECEDENTE DE PREMATUREZ

Si No

SINDROME DE DOWN

Si No

INMUNIZACION:
Completo para la edad Incompleto para la edad
HACINAMIENTO (3 O MAS PERSONAS POR HABITACION)

Sl No




