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PRESENTACION

La presente investigacion estd estructurada en seis capitulos: Introduccion, metodologia,
analisis de resultados, discusion, conclusiones y recomendaciones respecto al estudio. En el
capitulo I se describe el marco teorico, los antecedentes, el problema de investigacion, los
objetivos y la justificacion. El capitulo 1l presenta la metodologia que incluye el disefio de
investigacion, descripcion de la poblacion, calculo de la muestra y técnica e instrumentos de
recoleccion de datos. En tanto que en el analisis de resultados se presenta la informacién
recolectada mediante una ficha disefiada para la presente investigacion, la misma que se
discute en el cuarto capitulo. En el quinto capitulo se exponen las conclusiones que
permitiran objetivar los resultados de la investigacion y en el sexto capitulo se plantean las
recomendaciones finales ante la problematica estudiada. Finaliza el informe con el capitulo

de referencias bibliograficas.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico — terapéuticas de los nifios con bronquiolitis

aguda en el Hospital de Chulucanas periodo enero — setiembre 2018.

Metodologia: Se realizé una investigacion observacional, de tipo descriptiva, retrospectiva,
analitica y transversal. Con una poblacion conformada por la totalidad de pacientes con
diagnostico de Bronquiolitis Aguda hospitalizados en el Hospital de Chulucanas durante el
periodo comprendido entre enero y setiembre del 2018. De un total de 27 pacientes, se
excluyeron 3 por falta de datos en la historia clinica, por lo que, la muestra final estuvo

constituida por 24 pacientes.

Resultados: De un total de 24 pacientes. El grupo etario de 2 — 6 meses representa el 29.2%
(n=7), sequido del grupo etario 7 — 11 meses con un 25.0% (n=6). Por otro lado, el grupo
etario de 12 — 17 meses tiene la menor frecuencia de presentacion 8.3% (n=2). El sexo
masculino se observé en 70.8% (n=17) y se determind una relacion hombre/mujer de 2.42.
En cuanto a los sintomas el 100.0% (n=24) presentd tos 70.8% (n=17) rinorrea, 41.7%
(n=10) fiebre y 20.8% (n=5) congestion nasal. De los signos clinico se observa que el 95.8%
(n=23) presentd sibilancias, 91.7% (n=22) retracciones, 25.0% (n=6) aleteo nasal e
irritabilidad y 8.3% (n=2) cianosis y deshidratacion. El grado de severidad moderado se
observd en 50.0% (n=12), 45.8% (n=11) leve y 4.2% (n=1) severo. De las medidas
terapéuticas el 100.0% recibi6 antibioticoterapia, 95.8% salbutamol inhalada y nebulizacién
con solucion salina fisiologica, 87.5% hidratacion parenteral, 54.2% nebulizacion con

solucion salina hipertonica y solo 8.3% oxigenoterapia suplementaria.

Conclusiones: Se concluye que las principales manifestaciones clinicas son tos, rinorrea y
fiebre como sintomas y; sibilancias y retracciones como signos. Con respecto al tratamiento,
tenemos que lo mas frecuente es antibioticoterapia, salbutamol inhalado y nebulizacion con

solucion salina fisiologica.

Palabras clave: Bronquiolitis.
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ABSTRACT

Objective: to determine the clinical and therapeutic characteristics of children with acute

bronchiolitis in the period of the Chulucanas Hospital from January to September 2018.

Methodology: An observational, descriptive, retrospective, analytical and transversal
research was carried out. With a population composed of all patients diagnosed with acute
bronchiolitis hospitalized in the Hospital of Chulucanas during the period between January
and September of 2018. Out of a total of 27 patients, 3 were excluded due to the lack of data
in the clinical history. therefore, the final sample consisted of 24 patients.

Results: Of a total of 24 patients. The age group of 2 to 6 months represents 29.2% (n = 7),
followed by the age group of 7 to 11 months with 25.0% (n = 6). On the other hand, the age
group of 12 to 17 months has the lowest presentation frequency 8.3% (n = 2). Male sex was
observed in 70.8% (n = 17) and a male / female ratio of 2.42 was determined. Regarding the
symptoms, 100.0% (n = 24) presented cough 70.8% (n = 17) rhinorrhea, 41.7% (n = 10)
fever and 20.8% (n = 5) nasal congestion. Clinical signs show that 95.8% (n = 23) had
wheezing, 91.7% (n = 22) retractions, 25.0% (n = 6) redness and nasal irritability and 8, 3%
(n = 2) cyanosis and dehydration. The degree of moderate severity was observed in 50.0%
(n=12), 45.8% (n = 11) mild and 4.2% (n = 1) severe. Of the therapeutic measures, 100.0%
received antibiotic treatment, 95.8% inhaled salbutamol and nebulization with physiological
saline solution, 87.5% parenteral hydration, 54.2% nebulization with hypertonic saline and

only 8, 3% of complementary oxygen therapy.

Conclusions: It is concluded that the main clinical manifestations are cough, rhinorrhea and
fever as symptoms; wheezing and retractions as signs. Regarding the treatment, we have that
the most frequent is antibiotic therapy, inhaled salbutamol and nebulization with

physiological saline solution.

Keywords: Bronchiolitis.



I.  INTRODUCCION

1.1 REALIDAD PROBLEMATICA

La bronquiolitis se define ampliamente como un sindrome clinico que ocurre en nifios < 2
afios y se caracteriza por sintomas respiratorios superiores (p. €j., rinorrea) seguidos por
infeccion del tracto respiratorio inferior con inflamacion, lo que produce sibilancias y/o
estertores. La bronquiolitis tipicamente ocurre con infeccién primaria o reinfeccion con un
agente patogeno viral (1). En nifios pequefos, el diagndstico clinico de la bronquiolitis puede
superponerse a sibilancias recurrentes inducidas por virus y asma desencadenada por virus.
Es la principal causa de visitas al departamento de emergencia y hospitalizacion en el primer
afio de vida, con costos estimados para el sistema de salud en los Estados Unidos de $ 1,73
mil millones anuales. Las tasas mas altas de ingreso ocurren en los primeros 3 a 6 meses de
vida. Las terapias tradicionales como los broncodilatadores y los antibidticos han
demostrado repetidamente ser ineficaces. Las secreciones nasales engrosadas provocan
disminucion de la oxigenacion, dificultad para dormir, mala alimentacion y sintomas de
dificultad respiratoria. Las guias de bronquiolitis recomiendan la atencion de apoyo, como
el aclaramiento nasal no invasivo de las vias respiratorias con solucién salina para despejar
las vias respiratorias obstruidas, mejorar la oxigenacion y promover la alimentacion y el

suefio optimo del bebé (2).

Ahora viendo un poco el panorama nacional, nos damos cuenta de que, los estudios peruanos
referente a bronquiolitis son pocos. Por lo tanto, al darnos cuenta de la problematica descrita,
nos queda claro que nos falta mucho por conocer e investigar, y por eso con este trabajo

gueremos contribuir a la ciencia y la medicina.

2.1 TRABAJOS PREVIOS

Paz Gladyz. 2018. “Respuesta a broncodilatadores en menores de dos afios con bronquiolitis
e indice predictivo de asma modificado (IPam) positivo del hospital apoyo Iquitos de julio a
diciembre del 2017”. Con el objetivo de describir el nivel de respuesta a los
broncodilatadores en nifios menores de dos afios con diagnostico de bronquiolitis y con

indice predictivo de asma positivo hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital



Iquitos “César Garayar Garcia”, durante el periodo comprendido entre julio a diciembre del
2017, se realiz6 un estudio de tipo observacional, prospectivo y analitico que consistia en
recolectar informacion de los pacientes con diagnostico de bronquiolitis atendidos en el
servicio de pediatria del Hospital Iquitos. La informacion fue obtenida de los padres, de los
mismos pacientes y de la revision de historias clinicas que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion la cual fue recolectada en una ficha de recoleccion de datos.
Resultados: se analizé a un total de 30 pacientes con el diagnostico de bronquiolitis, de ellos
14 tenian indice predictivo de asma (IPAm) positivo y 16 indice predictivo de asma (IPAm)
Negativo. Estos dos grupos fueron comparados para evaluar las variables en estudio. Del
total de los pacientes 16 (53,33%) fueron de sexo femenino y 14 (46.67%) fueron de sexo
masculino. La edad promedio de la mayoria estaba comprendida entre 0 a 6 meses de edad
(63.3%). No hubo comorbilidades en ninguno de los dos grupos y sélo se presentd un caso
de atelectasia. Los Agonistas adrenérgicos [3-2 inhalados y/o nebulizados (INH y/o NBLZ)
fueron los medicamentos tipo Broncodilatadores mas usados para el tratamiento de la
bronquiolitis (83% de todos los pacientes) distribuyéndose equitativamente en ambos
grupos. El criterio mayor de (IPAm) mas prevalente fue dermatitis atdpica (30%) y el criterio
menor mas prevalente fue eosinofilia periférica >4% (66.67%) A través del analisis se pudo
identificar que el uso de broncodilatadores no mejora la respuesta clinica en menores de 2
afios con diagndstico de bronguiolitis, medida con la escala de Bierman y Pierson las 48
horas de ingreso (p=0.458), ni a las 72 horas de ingreso (p=0.47), tampoco disminuyo el

tiempo de hospitalizacién (p=0.378), ni disminuyo el riesgo de necesidad de oxigeno (3).

Nombrera J. 2018. “Eficacia clinica y seguridad de la solucion salina nebulizada al 3% y 0.9
% en lactantes hospitalizados por bronquiolitis: Hospital Regional Docente de Trujillo:
2016-2017”. Con el objetivo de determinar la eficacia clinica y seguridad de la nebulizacion
con solucion salina al 3% comparada con solucion salina 0.9% en lactantes con bronquiolitis,
realizd un estudio prospectivo, aleatorio, ciego de lactantes entre 2 — 24 meses,
hospitalizados, divididos en 02 grupos de 63 pacientes cada uno, asignados para nebulizar
con SS 3% o0 SS 0.9 % cada 06 horas hasta el alta. La eficacia clinica se midi6 con la
saturacion de oxigeno, score de Bierman y Pierson y estancia hospitalaria; la seguridad
registrando los efectos colaterales. Resultados: la edad promedio fue 6.29 meses (SSH) y
6.46 meses (SSN) con predominancia del sexo masculino en ambos y una saturacion
promedio de 91.4% (SSH) 91.1% (SSN) al ingreso. A las 48 horas el 100% de pacientes en



ambos grupos tenia saturacion >90% (95 % SSH vs 94.5 % SSN) (p> 0.005). El score clinico
se mantuvo moderado en ambos grupos hasta las 48 horas (5.3 SSH vs 5.6 SSN), recién a
las 72 horas fue leve (4.4 SSH vs 4.6 SSN), en todos los casos las diferencias no fueron
significativas. EI 61.9 % de pacientes en el grupo con SSH y 50.8 % en SSN tuvieron estancia

de 72 horas (p>0.05). En 2 casos (SSH) se registraron vémitos como efectos colaterales (4).

Monja J. 2017 “Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas en nifios menores de
2 anos con diagnostico de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital 11-2 Tarapoto,
enero — diciembre 2016”. Con el objetivo de identificar las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y terapéuticas en nifios menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis en el
Servicio de Pediatria del Hospital Tarapoto Il-2, enero a diciembre de 2016, realiz6 un
estudio descriptivo, no experimental; donde se consideraron 71 nifios menores de 2 afios con
un diagndstico de bronquiolitis. La recopilacién de informacion se realiz6 a través de una
pestafia de recopilacion de datos. Resultados: el 49.3% eran menores de 6 meses, la edad
promedio fue de 6.05 meses. El 74.6% de los pacientes eran varones. En julio (18.4%),
septiembre (16.9%) y noviembre (12.7%) tuvieron una mayor incidencia; Asimismo, el
62.1% provino de areas rurales. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron la lactancia no
exclusiva (23.9%) y la prematuridad (18.3%). La tos (97.2%), la disnea (83.1%) vy las
sibilancias (76.1%) fueron las manifestaciones clinicas con mayor porcentaje. Se recibieron
corticosteroides en el 90.1% de los nifios, mientras que el 85.9% recibié nebulizacion con
NaCl al 3% y broncodilatadores con 50.7%. Cincuenta y tres por ciento de los nifios
permanecieron entre 4 y 7 dias, mientras que 46.6% presentaron saturacion de oxigeno entre
88% y 92%. La complicacién mas frecuente fue la neumonia (17,0%) y el 66,2% tuvo un

leve grado de gravedad (5).

Almeyda A. 2016. “Eficacia de la adrenalina nebulizada en menores de 02 afios con
bronquiolitis aguda en hospital Rene Toche Groppo de Chincha —2015”. Con el objetivo de
determinar la eficacia de la adrenalina nebulizada en la evolucién clinica de pacientes
menores de 02 afos en el Hospital Rene Toche Groppo de Chincha; que acudieron al servicio
de emergencia con un primer episodio de Bronquiolitis, realizd un estudio de tipo
observacional, descriptivo, de comparacion y de analisis. Se consideré como variable el
Score de Bierman y Pierson; que incluye frecuencia respiratoria, sibilancias, cianosis y

tirajes. Asimismo, se incluyd la oximetria de pulso. Se aplicé una dosis de adrenalina comun



nebulizada al grupo caso y una dosis de solucién salina nebulizada al grupo control, con
evaluaciones a los 0, 30, 60 y 90 minutos. Los resultados de los 80 pacientes, 40 casos, 40
controles y ambos grupos fueron homogéneos; observamos: la evaluacion final a los 90
minutos en el grupo tratado con adrenalina nebulizada fue de mejoria sin signos clinicos del
25% y del 2.5% en el grupo tratado con solucion salina nebulizada. Las sibilancias evaluadas
a los 90 minutos mejoran en un 40% en el grupo caso y 12.5% en el grupo control. La
normalizacion de la frecuencia respiratoria fue de 75% en el grupo tratado con adrenalina
nebulizada y 17.5% en el grupo tratado con solucion salina nebulizada. Los tirajes, evaluados
a los 90 minutos desaparecen en un 95% en el grupo caso y 75% en el grupo control.
Realizando, un anélisis de comparacion de medidas de puntajes de mejoria total; ambos
grupos inician con un puntaje similar 5.93 (caso) y 5.90 (control). Este puntaje disminuye
en todas las mediciones con mayor significancia en el grupo tratado con adrenalina
nebulizada (6).

Romero G. 2016. “Caracteristicas epidemiolodgicas, clinicas y terapéuticas de los nifios con
Bronquiolitis Aguda en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2008 — 2012”. Con
el objetivo de identificar las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y terapéuticas de los
nifios con bronquiolitis aguda, realiz6 un estudio descriptivo-retrospectivo de nifios menores
de 2 afios hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital Belén de Trujillo con
diagnostico de bronquiolitis aguda, durante el periodo 2008-2012. Resultados: de 110 nifios,
la mayoria tuvo menos de 1 afio (88.2%), fueron eutroficos (92.7%) del sexo masculino
(56.4%) y con tiempo de hospitalizacién de 3 a 7 dias (78.1%). Antecedente de cardiopatia
congénita acianética y prematuridad se encontr6 en el 2.72% y 1.81% respectivamente; y el
84.5% fueron dados de alta mejorados. Los sintomas que destacaron fueron tos (89.1%) y
rinorrea (77.3%) y de los signos fueron los tirajes, sibilancias y taquipnea con 93.7%, 76.4%
y 70% respectivamente. La saturacion de oxigeno se registrd en bajo porcentaje de casos y
el 64.5% tuvo una bronquiolitis de severidad leve. Respecto al tratamiento: 57.4% recibio
oxigenoterapia; adrenalina se indic6 con solucion salina hipertdnica al 3% (72.5%); y con
Solucién salina fisiolégica (27.7%). El salbutamol fue indicado con MDI (41.8%), con
solucion salina hipertdnica al 3% (38.8%) y con solucion salina fisioldgica (19.4%); 30.9%
recibio terapia inhalatoria con solucion salina hipertonica al 3%. Conclusiones La mayoria
de los nifios hospitalizados por bronquiolitis aguda fueron menores de 1 afio, eutroficos,

varones, con tiempo de hospitalizacion promedio de 3 a 7 dias. Las manifestaciones que



destacaron fueron la tos, rinorrea, tirajes, taquipnea y sibilancias; la severidad fue
mayormente leve. El tratamiento recibido fue variado (7).

Espinoza H. 2015. “Factores de riesgo para hospitalizacién por bronquiolitis en nifios
menores de 2 afios en el hospital regional de Cajamarca afio 2014”. Con el objetivo de
determinar los factores de riesgo para hospitalizacion por Bronquiolitis en nifios menores de
2 afos en el Hospital Regional de Cajamarca afio 2014, realizé un estudio retrospectivo de
casos y controles, concurrente en 36 pacientes hospitalizados por Bronquiolitis e igual
namero de controles. Resultado: se asociaron significativamente la edad entre 1 y 3 meses
(OR=2,80 1C95%:1.07-7.30 p value:0.03), el grado nutricional: peso adecuado para la edad
(OR= 0.35 1C95%:0.13-0.93 p value: 0.03), la ausencia de lactancia materna exclusiva
menor o igual a 6 meses (OR = 7.80 1C95%: 2.73- 22.27 p value: 0.0001 ), la saturacion de
oxigeno menor a 90% (OR=4,23 1C95%: 1,05-16,96 p value: 0.03), distrés respiratorio
severo (OR=7.80 1C95%:2.73-22.27 p value: 0.0001); no se encontrd asociacion
significativa en género, procedencia, grado instruccional de la madre y antecedente de

alergia (8).

Huerta L. 2015. “Escalas de severidad Wood Downes modificada por Ferrés y Tal
modificada para bronquiolitis aguda. Hospital Maria Auxiliadora 2014”. Con el objetivo de
comparar los resultados de las escalas de severidad de la bronquiolitis aguda Wood Downes
modificada por Ferrés y Tal modificada en el Servicio de Emergencia de Pediatria, Hospital
Maria Auxiliadora, durante los meses de julio a diciembre del 2014, realizé un estudio
observacional, transversal, retrospectivo y analitico. Se revisaron 47 historias clinicas de los
lactantes que ingresaron a la Emergencia de Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora con
diagnostico de bronquiolitis y se les aplico las escalas de Wood Downes modificada por
Ferres y Tal para determinar la severidad de la enfermedad. Resultados: segun la Escala de
Wood Downes modificada por Ferrés el 55% de los nifios evaluados presentaron
bronquiolitis moderada y con la Escala de Tal modificada el 93.6% presentaron bronquiolitis
leve. Se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los resultados de severidad
para Bronquiolitis aguda entre las escalas de Wood Downes modificada por Ferres y Tal
Modificado (p<0.05) (9).



3.1 MARCO TEORICO

La bronquiolitis se define ampliamente como un sindrome clinico que ocurre en nifios < 2
afios y se caracteriza por sintomas respiratorios superiores (p. €j., rinorrea) seguidos por
infeccion de las vias respiratorias inferiores con inflamacion, que da como resultado
sibilancias y/o estertores. La bronquiolitis tipicamente ocurre con infeccion primaria o
reinfeccidn con un agente patdgeno viral (1). También se define como el primer episodio de
sibilancias en un nifio menor de 12 a 24 meses que tiene hallazgos fisicos de una infeccion

viral de las vias respiratorias inferiores y no hay otra explicacién para las sibilancias (10).

El agente infeccioso mas comudn que causa bronquiolitis aguda en los nifios es el virus
sincitial respiratorio (VSR) (11). EI VSR es un virus de ARN monocatenario, no
segmentado, negativo y con envoltura que pertenece al paramixovirus. Otros virus que
causan la condicion incluyen adenovirus, metapneumovirus humano, influenza vy

parainfluenza

El metapneumovirus humano no se analiza de forma rutinaria. Este agente etiolégico debe
sospecharse cuando el paciente arroje resultados negativos para el virus respiratorio sincicial
(VSR), pero el cuadro clinico sugiere una infeccién similar. Los pacientes con influenza

positiva podrian beneficiarse del tratamiento antiviral (12).

Tipicamente afecta a bebés y nifios menores de dos afios, principalmente durante el otofio y
el invierno (13). La hospitalizacion por bronquiolitis tiene una incidencia maxima entre los
dos y los seis meses de edad y sigue siendo una causa importante de enfermedad respiratoria
durante los primeros cinco afios de vida. Es la principal causa de hospitalizacion en bebés y

nifios pequefios (13).

Los factores de riesgo para la bronquiolitis grave o complicada incluyen (14):

O Prematuridad (edad gestacional <36 semanas)

0 Bajo peso al nacer

0 Edad menos de 12 semanas

0 Enfermedad pulmonar crénica, particularmente displasia broncopulmonar (también

conocida como enfermedad pulmonar crénica)



Defectos anatomicos de las vias respiratorias
Cardiopatia congénita hemodindmicamente significativa

Inmunodeficiencia

O o 0o g

Enfermedad neuroldgica

Los factores de riesgo ambientales y de otro tipo, como el tabaquismo pasivo, el hogar
atestado, la asistencia a guarderias, nacer aproximadamente dos meses antes o después del
comienzo de la epidemia, hermanos de nacimiento concurrentes, hermanos mayores y gran

altitud (> 2500 metros) también pueden contribuir a una enfermedad mas grave (15).

Generalmente se presenta con fiebre (<38.3 ° C), tos y dificultad respiratoria (por ejemplo,
aumento del ritmo respiratorio, retracciones, sibilancias, crepitaciones). A menudo va
precedido de un historial de uno a tres dias de sintomas del tracto respiratorio superior (p.
ej., congestion y/o secrecion nasal) (16). La dificultad respiratoria, el aumento del trabajo
respiratorio, la frecuencia respiratoria y la oxigenacion pueden cambiar rapidamente con el
Ilanto, la tos y la agitacion. La desaturacion de la oxihemoglobina puede ocurrir en todas
estas circunstancias, asi como durante el suefio cuando los musculos de la pared toréacica se

relajan, estrechando alin mas las vias respiratorias intratorécicas.

La duracion de la enfermedad depende de la edad, la gravedad de la enfermedad, las
afecciones asociadas de alto riesgo (p. ej., prematuridad, enfermedad pulmonar crénica) y el
agente causal (17). La bronquiolitis generalmente es una enfermedad autolimitada. La

mayoria de los nifios que no requieren hospitalizacion se recuperan a los 28 dias.

La enfermedad tipica comienza con sintomas del tracto respiratorio superior, seguidos por
signos y sintomas del tracto respiratorio inferior en los dias 2 a 3, que alcanzan su punto
méaximo en los dias 3 a 5 y luego se resuelven gradualmente (18). Aunque los criterios de
alta varian de centro a centro, en estudios multicéntricos de nifios menores de dos afios
hospitalizados con bronquiolitis, la mediana de la estadia fue de dos dias (19). El curso
puede prolongarse en bebés menores de seis meses (especialmente aquellos menores de 12
semanas) y aquellos con condiciones comorbidas (p. ej., displasia broncopulmonar); estos

nifilos a menudo se ven severamente afectados y pueden requerir ventilacion asistida.



Las radiografias de torax no son necesarias en la evaluacion de rutina de la bronquiolitis
(20). Deben obtenerse solo si hay hallazgos clinicos que sugieran otros diagndsticos
potenciales (21). Las caracteristicas radioldgicas de la bronquiolitis, que son variables e
inespecificas, incluyen la hiperinflacion y el engrosamiento peribronquial. La atelectasia
irregular con pérdida de volumen puede ser consecuencia del estrechamiento de las vias

respiratorias y la obstruccion del moco.

En los lactantes y nifios pequefios con enfermedad leve, es poco probable que las radiografias
alteren el tratamiento y pueden llevar al uso inapropiado de antibioticos. Sin embargo, en
bebés y nifios pequefios con dificultad respiratoria moderada o grave (p. €j., aleteo nasal,
retracciones, grufiidos, frecuencia respiratoria > 70 respiraciones/minuto, disnea o cianosis),
se pueden justificar las radiografias, especialmente si hay hallazgos focales en el examen, el

bebé tiene un soplo cardiaco, o es necesario excluir diagnosticos alternativos (22).

Aunque la practica clinica varia ampliamente, la hospitalizacién para la atencién de apoyo y
el control por lo general esta indicada para lactantes y nifios pequefios con (23):

1 Aspecto toxico, mala alimentacion, letargo o deshidratacion

(1 Dificultad respiratoria moderada a severa, que se manifiesta por uno o mas de los
siguientes signos: aleteo nasal; retracciones intercostales, subcostales o supraesternales;
frecuencia respiratoria> 70 respiraciones por minuto; disnea; o cianosis

[ Apnea

[ Hipoxemia con o sin hipercapnia (tension de didxido de carbono arterial o capilar > 45
mmHg)

1 Padres que no pueden cuidarlos en casa

La hipoxemia se usa a menudo como un criterio de ingreso en nifios sin condiciones
comorbidas para la enfermedad grave. Sin embargo, no deberia ser el Gnico criterio. Los
estudios observacionales sugieren que los episodios de desaturacion con dificultad
respiratoria leve a moderada son comunes en bebés con bronquiolitis y que la deteccion de
hipoxemia puede asociarse con una mayor utilizacion de la atencion médica (por ejemplo,

oxigeno suplementario, ingreso, mayor duracion de la estadia) (24).



Los bebés y nifios con bronquiolitis no grave por lo general se pueden tratar en el entorno
ambulatorio, a menos que haya preocupacion sobre la capacidad de los cuidadores para
cuidarlos en el hogar. La atencion de apoyo y la orientacion anticipada son los pilares del
tratamiento de la bronquiolitis no grave. La atencion de apoyo incluye el mantenimiento de
una hidratacion adecuada, el alivio de la congestion/obstruccion nasal y el control del avance
de la enfermedad.

Para los bebés inmunocompetentes y los nifios con bronquiolitis no grave que son tratados
en el consultorio o en el departamento de emergencias, no recomendamos rutinariamente
intervenciones farmacoldgicas porque carecen de beneficios probados, aumentan el costo de
la atencion y pueden tener efectos adversos. Los ensayos aleatorizados, las revisiones
sistematicas y los metanalisis no respaldan los beneficios de los broncodilatadores (inhalados
u orales) (25,26), los glucocorticoides (inhalados o sistémicos) (27, 28), o los inhibidores de
leucotrienos. Los antibidticos estan indicados solo si hay evidencia de una infeccion
bacteriana coexistente. Este enfoque es consistente con el de la Academia Estadounidense
de Pediatria, el Instituto Nacional de Excelencia en el Cuidado y otras organizaciones

profesionales.

La bronquiolitis severa por lo general requiere tratamiento en el departamento de emergencia
0 en un entorno hospitalario. La atencion de apoyo y la orientacion anticipada son los pilares
del tratamiento de la bronquiolitis grave. La atencion de apoyo incluye el mantenimiento de
una hidratacion adecuada, soporte respiratorio y monitoreo para la progresion de la

enfermedad.

0 Prueba de broncodilatador inhalado: no se sugiere rutinariamente broncodilatadores
inhalados para el tratamiento del primer episodio de bronquiolitis en nifios, sin embargo, una
prueba Unica de broncodilatadores inhalados (albuterol [salbutamol] o epinefrina) puede

estar justificada para lactantes y nifios con bronquiolitis grave.

0 Solucidn salina hipertdnica nebulizada: para bebés y nifios con bronquiolitis grave
que son tratados en el departamento de emergencias, sugerimos que no se trate de manera

rutinaria con solucién salina hipertonica nebulizada.



El manejo hospitalario de bronquiolitis grave se centra en el apoyo de la hidratacion y el
estado respiratorio segun sea necesario. Ademas de las precauciones estandar, los nifios

ingresados con bronquiolitis deben ser sometidos a precauciones de contacto

Manejo de liquidos: la ingesta y la produccion de liquidos en lactantes y nifios con
bronquiolitis debe evaluarse periodicamente. Los nifios con bronquiolitis pueden tener
dificultad para mantener una hidratacion adecuada debido a las necesidades crecientes
(relacionadas con la fiebre y la taquipnea) y la ingesta reducida (relacionada con taquipnea

y dificultad respiratoria).

La administracion de un fluido parenteral exclusivo puede ser necesaria para asegurar una
hidratacién adecuada y evitar el riesgo de aspiracion en lactantes y nifios hospitalizados con
bronquiolitis y con dificultad respiratoria moderada a grave (aleteo nasal, retracciones
intercostales, subcostales o supraesternales; frecuencia respiratoria > 70 respiraciones por
minuto, disnea o cianosis) (20). Para los nifios que pueden tolerar la alimentacion enteral,
las estrategias para mantener la hidratacion incluyen alimentaciones frecuentes pequefias o

alimentaciones orogastricas o nasogastricas (29).

Soporte respiratorio: el soporte respiratorio para bebés y nifios pequefios con bronquiolitis
generalmente se proporciona de forma gradual. La mayoria de los nifios requieren aspiracion
nasal. Se proporciona oxigeno suplementario segin sea necesario para mantener SpO2> 90
a 92 por ciento. Los bebés que estan en riesgo de progresar a insuficiencia respiratoria a
menudo reciben una prueba de terapia con canula nasal de alto flujo humidificada y calentada
y/o presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) antes de la intubacién
endotraqueal (30). Sin embargo, la intubacion endotraqueal inicial es mas apropiada que
HFNC o CPAP para nifios con inestabilidad hemodinamica, apnea intratable o pérdida de

reflejos protectores de las vias respiratorias.

Succion nasal: para los nifios hospitalizados con bronquiolitis, sugerimos la aspiracion
mecanica de las narinas, segun sea necesario para aliviar la obstruccion nasal. Las gotas
nasales salinas y la aspiracion mecanica de las narinas pueden ayudar a aliviar la obstruccion
parcial de la via aérea superior en bebés y nifios pequefios con dificultades respiratorias o de

alimentacion.
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Oxigeno suplementario: se debe administrar oxigeno suplementario con cénula nasal,
maéscara facial o caja de cabeza para mantener la SpO2 por encima del 90 al 92 por ciento
(31).

4.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son caracteristicas clinico — terapéuticas de los nifios con bronquiolitis aguda en el

Hospital de Chulucanas periodo enero — setiembre del 2018?

5.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La bronquiolitis es la principal causa hospitalizacion en nifios menores de 2 afios y por lo
tanto aporta gran morbilidad, ocasionando un gasto importante para su manejo. A pesar de
ser una entidad tan frecuente, existen dudas y discrepancias respecto a la definicion,
diagnostico y tratamiento.

Es necesario que los médicos de atencion primaria la sepan reconocer para asi ofrecer las
intervenciones terapéuticas oportunas que han demostrado ser méas beneficiosas para los

nifios con esta enfermedad. En ese sentido nos hemos planteado desarrollar la presente

investigacion.

6.1 HIPOTESIS

No corresponde

7.1 OBJETIVOS

7.1.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinico — terapéuticas de los nifios con

bronquiolitis aguda en el Hospital de Chulucanas periodo enero — setiembre
2018.
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7.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 ldentificar la frecuencia de bronquiolitis aguda segun grupo etario y sexo.

1 Determinar las principales manifestaciones clinicas (sintomas y signos)
de los pacientes con Bronquiolitis Aguda en el Hospital de Chulucanas.

1 Valorar el grado de severidad de la Bronquiolitis Aguda en los nifios del
Hospital de Chulucanas.

1 Identificar el tipo de tratamiento recibido por los nifios con Bronquiolitis

Aguda en el Hospital de Chulucanas.
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2.1 DISENO DE INVESTIGACION

METODO

El disefio de investigacion es observacional, de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal.

2.2 VARIABLES, OPERACIONALIZACION

DEFINICION
VARIABLE INDICADORES ESCALA
OPERACIONAL
0—1 mes
; 2 — 6 meses
Numero de meses en
EDAD o . 7 — 11 meses Razén
la historia clinica
12 — 17 meses
18 — 23 meses
Sexo referido en la Masculino .
SEXO L . ) Nominal
historia clinica Femenino
. . Congestién nasal
Sintomas: molestia ]
. Rinorrea
que refiere la madre
) Tos leve
o el paciente. ) )
Fiebre baja
MANIFESTACION Sibilancias .
Nominal
CLINICA ) ) ) Cianosis
Signo: manifestacion )
Retracciones
observable por el
o Aleteo nasal
médico. . .
Deshidratacion
Irritabilidad
Segun escala de Leve
GRADO DE ] ) )
Bierman y Pierson — | Moderado Ordinal
SEVERIDAD
Tal Severo
Hidratacion parenteral
Oxigenoterapia
Uso de J P
o Salbutamol ]
TRATAMIENTO procedimientos o Nominal

farmacos

Nebulizacién con suero salino fisiolégico
Nebulizacién con suero salino hipertdnico

Antibioticoterapia
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2.3 POBLACION Y MUESTRA

2.3.1 POBLACION

La poblacion de estudio estuvo constituida por la totalidad de historias clinicas de
los pacientes con diagnostico de bronquiolitis aguda y que estuvieron
hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital de Chulucanas durante el

periodo comprendido entre enero y setiembre del 2018.

2.3.2 MUESTRA

La muestra estuvo constituida por la totalidad de la poblacién de estudio que
cumplié con los criterios de seleccion. De un total de 27 pacientes, se excluyeron 3
por falta de datos en la historia clinica, por lo que, la muestra final estuvo

constituida por 24 pacientes.

2.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, VALIDEZ Y
CONFIABILIDAD

Para la recoleccién de datos se elabor6é una ficha (Anexo 1), que nos permitid recabar la
informacion necesaria para el desarrollo de los objetivos. Se solicitdé formalmente el acceso
a las historias clinicas de los pacientes hospitalizados por Bronquiolitis Aguda dentro del
periodo de estudio. Se corrobor6 que las historias clinicas contaran con la informacion

completa.

2.5 METODOS DE ANALISIS DE DATOS

La informacion obtenida de las fichas de recoleccidn se ingresé a una base de datos del
programa SPSS®v.24. El analisis e interpretacion de los datos se efectué mediante el uso de
medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas, porcentajes para
variables cualitativas. Asi mismo se utilizaron representaciones gréaficas y de pastel segun el

caso Y las tablas correspondientes.
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2.6 ASPECTOS ETICOS

La investigacion sigue los principios éeticos de la Declaracion de Helsink, asi como, evaluada
y aprobada por el comité de investigacion de la Universidad César Vallejo. La informacién
obtenida de las historias clinica de los pacientes en estudio fue tratada de forma confidencial

de acuerdo con los principios éticos actualmente vigentes.
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I11. RESULTADOS

Grafico N°1: Distribucidn segun grupo etario de los nifios con Bronquiolitis Aguda del

Hospital de Chulucanas, periodo enero — setiembre 2018.

Bronquiolitis

Porcentaje

<1 mes 2-6 meses 7-11 meses 1217 meses  18-23 meses

Grupo Etario

Fuente: Historias Clinicas — Hospital de Chulucanas

En el grafico 1 se observa que la Bronquiolitis Aguda tiene una mayor frecuencia de
presentacion en el grupo etario de 2 — 6 meses con un 29.2% (n=7), seguido del grupo etario
7 — 11 meses con un 25.0% (n=6). Por otro lado, el grupo etario de 12 — 17 meses tiene la

menor frecuencia de presentacion 8.3% (n=2).
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Graéfico N°2: Distribucion segun sexo de los nifios con Bronquiolitis Aguda del Hospital
de Chulucanas, periodo enero — setiembre 2018.

M Masculine
EFemenino

Sexo

Fuente: Historias Clinicas — Hospital de Chulucanas

El grafico 2 muestra que el 70.8% (n=17), de los nifios con Bronquiolitis Aguda del Hospital
de Chulucanas durante el periodo enero — setiembre 2018, eran del sexo masculino.

Asimismo, se determind una relacion hombre/mujer de 2.42.
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Gréfico N°3: Distribucidon segun sintomas de los nifios con Bronquiolitis Aguda del

Hospital de Chulucanas, periodo enero — setiembre 2018.

Congestion
asal

Sintomas

Rinorrea

Fiebre

Fuente: Historias Clinicas — Hospital de Chulucanas

El grafico 3 muestra la frecuencia de presentacion de sintomas de los nifios con Bronquiolitis

Aguda y se observa que el 100.0% (n=24) presenté tos, seguido de un 70.8% (n=17) con

rinorrea, 41.7% (n=10) con fiebre y 20.8% (n=5) con congestién nasal.
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Gréfico N°4: Distribucion segun signos clinicos de los nifios con Bronquiolitis Aguda

del Hospital de Chulucanas, periodo enero — setiembre 2018.

Signos Clinicos

Fuente: Historias Clinicas — Hospital de Chulucanas

El grafico 4 muestra la frecuencia de presentacién de signos clinico de los nifios con
Bronquiolitis Aguda y se observa que el 95.8% (n=23) presentd sibilancias, seguido de un
91.7% (n=22) con retracciones, 25.0% (n=6) con aleteo nasal e irritabilidad y 8.3% (n=2)

con cianosis y deshidratacion.
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Grafico N°5: Distribucion segun grado de severidad de los nifios con Bronquiolitis

Aguda del Hospital de Chulucanas, periodo enero — setiembre 2018.

Porcentaje

Leve Moderado Severo

Grado de Severidad

Fuente: Historias Clinicas — Hospital de Chulucanas

El grafico 5 nos muestra que el 50.0% (n=12) de los nifios con Bronquiolitis Aguda tenia un

grado de severidad moderado, seguido de 45.8% (n=11) grado de severidad leve y 4.2%

(n=1) grado de severidad severo.
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Grafico N°6: Distribucion segun tratamiento de los nifios con Bronquiolitis Aguda del

Hospital de Chulucanas, periodo enero — setiembre 2018.

Tratamiento

Fuente: Historias Clinicas — Hospital de Chulucanas

El grafico 6 muestra la frecuencia de las medidas terapéuticas usadas en nifios con
Bronquiolitis Aguda y se observa que el 100.0% recibié antibioticoterapia, 95.8%
salbutamol inhalada y nebulizacion con solucion salina fisioldgica, 87.5% hidratacion
parenteral, 54.2% nebulizacion con solucion salina hipertdnica y solo 8.3% oxigenoterapia

suplementaria.
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IV. DISCUSION

El principal objetivo de nuestro estudio fue identificar las principales caracteristicas clinicas

y terapéuticas de los nifios menores de dos afos hospitalizados por Bronquiolitis Aguda.

Nuestros resultados muestran que la mayoria de los ingresos fueron pacientes menores de
un afio, con un 75% (grafico 1) y con predominio del sexo masculino con 70.8% (gréafico 2).
Ambos resultados son similares a los obtenidos por Nombrera (4) y Monja (5), quienes
encuentran una edad promedio de 6.29 meses y 6.05 meses respectivamente, esto puede tener
su explicacion en que el didmetro de la via aérea de los lactantes es de calibre reducido y
tienen mayor facilidad para obstruirse en comparacion con nifios mayores. Asimismo, Monja
(5), reporta en su estudio que el sexo masculino fue mas frecuente 74.6%, sin embargo, no

se han encontrado estudios que demuestren que la via aérea masculina sea de menor calibre.

La Bronguiolitis Aguda inicia con sintomatologia inespecifica de las vias respiratorias altas
(estornudos, tos y rinorrea), seguida de una progresiva dificultad respiratoria, que en el
transcurso de pocos dos o tres dias progresa a una afectacion de vias areas bajas, lo cual en

algunas ocasiones amerita ingreso hospitalario.

Dentro de los sintomas como manifestaciones clinicas encontramos que el 100.0% de los
pacientes presentd tos, seguido rinorrea 70.8%, fiebre 41.7% Yy congestion nasal 20.8%
(gréfico 3). Nuestros resultados guardan relacion con los de Romero (7) quien encontré tos
y rinorrea en 89.1% y 77.3% de los pacientes respectivamente. Con respecto a los signos
clinicos se observa que 95.8% tienen sibilancias, 91.7% retracciones. Romero (7) encontrd
que de 110 nifios el 93.7% y 76.4% tenian tirajes o sibilancias respectivamente. Esto se
presente por la obstruccion bronquial secundaria al acumulo de modo y edema, generando
un mayor esfuerzo respiratorio que puede desencadenar alguna alteracion del intercambio

gaseoso con hipoxemia.

Al valorar el grado de severidad de la enfermedad, se observa que el 45.8% fue leve, 50.0%
moderado y 4.2% severo (grafico 5). Resultados que concuerdan con lo publicado por Monja
(5), y Huerta (9), sin embargo, difiere de lo encontrado por Romero (7), quien reporta 64.5%

de casos leves y 35.5% de casos moderados. Esto se puede diferir por el tamafio muestral
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(110 vs 24), la pericia del evaluador y al tiempo que demoran los padres en buscar ayuda

médica.

Con respecto a la terapéutica utilizada se observa que el 87.5% recibe hidratacion parenteral
y 8.3% oxigeno suplementario, esto difiere completamente de lo publicado por Romero (7),
quien reporta 25.9% de hidratacion parenteral y 57.4% oxigenoterapia administrada. Esto se
puede observar porque en la literatura aln no existe un consenso sobre la administracion de
oxigeno suplementario a los pacientes con Bronquiolitis. Con respecto al uso de salbutamol
inhalado encontramos que, al 95.8% de los pacientes se les administr6 dicho tratamiento,
esta medida terapéutica concuerda con lo observado por Gonzéles (30), quien reporta el uso
de salbutamol inhalado en el 100.0% de su muestra de estudio. Esto se explica porque las
guias de manejo de Bronquiolitis consideran a los broncodilatadores como primera linea de

tratamiento.

Cuando se valora el uso de nebulizaciones con solucion salina fisioldgica, se observa que el
95.8% de los pacientes se les realizado este procedimiento. En contraparte las nebulizaciones
con solucidn salina hiperténica solo fueron utilizadas en 54.2%. Esto concuerdo con lo
publicado con Mogollén (31) quien reporta su uso en 58% de su muestra de estudio. Con
respeto al uso de antibioticoterapia, se observa que al 100.0% de muestra se administro
antibioticoterapia, valor que difiere sustancialmente de lo publicado por Gonzales (30) y
Mogollon (31), quienes reportan un 63.9% y 56% respectivamente. Llama la atenciéon el
abuso de esta medida terapéutica, ya que la principal causa de esta patologia se debe a un

agente infeccioso viral.
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V. CONCLUSIONES

Con respecto a la edad y sexo tenemos que los nifios menores de 1 afio y de sexo

masculino son los méas afectados.

En relacion con las caracteristicas clinicas concluimos que la mayoria de los nifios
presentan tos, rinorrea y fiebre como sintomas y; sibilancias y retracciones como

signos.

Con respecto al gravo de severidad, predominan los episodios leves — moderados de
Bronquiolitis Aguda.

Con respecto al tratamiento que recibieron, tenemos que lo mas frecuente es

antibioticoterapia, salbutamol inhalado y nebulizaciébn con solucion salina

fisioldgica.
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VI. RECOMENDACIONES

Realizar nuevos estudios donde se valore estadisticamente los factores de riesgo para

bronquiolitis en la poblacion infantil a nivel local, regional y nacional.

Unificar criterios para la evaluacion de pacientes en base a estudios poblacionales

amplios con rigor cientifico.

Generar guias de practica clinica para unificar criterios terapéuticos en los pacientes

con Bronquiolitis Aguda.
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VIII.  ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Caracteristicas clinico — terapéuticas de los nifios con Bronquiolitis Aguda en el

Hospital de Chulucanas periodo enero — setiembre 2018”

Ficha N°
N° Historia Clinica:
Edad:
<lmes( ) 2a6meses( ) 7allmeses( )
12al7meses( ) 18a23meses( )
Género:
Masculino () Femenino ()
Manifestaciones clinicas
Sintomas
Congestion nasal () Rinorrea () Tosleve ()
Fiebre baja ()
Signos
Sibilancias () Cianosis () Retracciones ()
Aleteo nasal () Deshidratacion () Irritabilidad ()
Grado de severidad
Leve( ) Moderado () Severo ()
Tratamiento
Hidratacion parenteral ()  Oxigenoterapia () Salbutamol ()
Nebulizacién con suero fisioldgico () Antibioticoterapia ()

Nebulizacién con Suero hipertonico ()
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