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RESUMEN

Introduccion: las infecciones del tracto respiratorio bajo representan la causa mas
frecuente de muerte en nifios menores de 5 afios en los paises mas poblados del
mundo. La bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias mas frecuentes en
la edad pediatrica, sobre todo en pacientes menores de dos afios de edad.
Aungue en su mayoria es una patologia que se autolimita, existen estudios que
describen factores de riesgo asociados a severidad y estancia hospitalaria
prolongada.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con el diagndstico de bronquiolitis en el Hospital de
Apoyo Maria Auxiliadora en el periodo enero 2016 — diciembre 2017.

Metodologia: La presente investigacion es un trabajo observacional, retrospectivo,
de tipo casos y controles en el que se obtuvo como muestra a 174 pacientes
separados en dos grupos: 58 casos (pacientes menores de 2 afios de edad, con
diagndstico de bronquiolitis, con tiempo de hospitalizacion mayor a 4 dias) y 116
controles (pacientes menores de 2 afios de edad, con diagndstico de bronquiolitis,
con tiempo de hospitalizacion menor o igual 4 dias).

Resultados: se obtuvo como principal factor de riesgo para estancia hospitalaria
prolongada el haber tomado corticoides, ya que se obtuvo un OR de 5.79 con un
IC95% y un p valor de 0.002 para un 1C95% 1.93 — 17.37. Otros factores de riesgo
estudiados fueron la edad menor a 6 meses y el estado nutricional (desnutricién),
con un OR de 3.20 (IC95% 1.63-6.31) y 2.12 (IC95% 1.40-3.24), asi como un p
valor 0.000 y 0.003 respectivamente.

Conclusion: La edad, el IPA positivo, la edad gestacional, el estado de nutricién, el
uso de corticoides y de B2 agonistas, asi como la patologia cardiaca y la
respiratoria resultaron factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria
prolongada.
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ABSTRACT

Introduction: lower respiratory tract infections represent the most frequent cause of
death in children under 5 years in the most populated countries of the world.
Bronchiolitis is one of the most frequent respiratory infections in the pediatric age,
mainly in patients under two years of age. Although it is a medical condition that
solves itself, there are different studies that describe risk factors associated with
severity and prolonged hospital stay.

Objective: To determine the risk factors associated with prolonged hospital stay in
patients diagnosed with bronchiolitis at the Maria Auxiliadora Support Hospital in
the period from January 2016 to December 2017.

Methodology: This research is an observational, retrospective, case-control study
in which 174 patients were separated into two groups: 58 cases (patients under 2
years of age, with a diagnosis of bronchiollitis, with time of hospitalization greater
than 4 days) and 116 controls (patients under 2 years of age, with a diagnosis of
bronchiolitis, with a hospitalization time of less than or equal to 4 days).

Results: it was obtained that having taken corticosteroids was the main risk factor
for prolonged hospital stay, because the result was an OR of 5.79 with an 1C95%
and a p value of 0.002 for a CI95% 1.93 - 17.37. Other risk factors studied were
age less than 6 months and nutritional status (malnutrition), with an OR of 3.20
(C195% 1.63-6.31) and 2.12 (CI95% 1.40-3.24), and a p value of 0.000 and 0.003
respectively.

Conclusion: Age, positive API, gestational age, nutritional status, use of
corticosteroids and 32 agonists, and the cardiac and respiratory pathology resulted
in the risk factors associated with prolonged hospital stay.

Key words: bronchiolitis, risk factors, hospital stay, age



INTRODUCCION

Las infecciones del tracto respiratorio constituyen el grupo de patologias mas
frecuente a nivel mundial, y mas aun cuando hablamos de poblacion pediatrica,
pues segun la publicacion realizada por la revista americana JAMA Pediatrics en
el afio 2016, las infecciones del tracto respiratorio bajo representan la causa mas
frecuente de muerte en nifios menores de 5 afios en los paises mas poblados del
mundo, por lo que se considera un problema de salud publica.®

La bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias mas frecuentes en la edad
pediatrica, especificamente en lactantes menores de dos afios de edad sin
considerar la edad neonatal. Aunque tiene diferentes conceptos, de forma
practica, la bronquiolitis se define como el primer episodio de sibilancias en
pacientes menores de dos afos, que aparece precedido de un cuadro catarral. Si
bien es cierto, en la gran mayoria de casos resulta una patologia benigna que se
autolimita sin tratamiento, existen factores de riesgo que determinaran el ingreso
hospitalario y hasta algunas veces, una estancia hospitalaria prolongada.

Conocer los factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria prolongada es
importante, pues no sélo nos permitiria prevenirla sino que orientaria a saber qué
pacientes requieren ser realmente hospitalizados o referidos a un centro de salud
de mayor nivel de complejidad. Con esto no sélo ayudamos a disminuir la gran
inversion econdmica que demanda esta patologia, sino que nos permite brindar
informacion mas objetiva sobre el curso de enfermedad y el consiguiente alivio
emocional a los padres de familia angustiados, cuya Unica preocupacién es que su

menor hijo se cure pronto para ser llevado a casa cuanto antes.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun un estudio publicado por la revista JAMA Pediatrics en el 2016, la causa
mas frecuente de muerte en nifios < 5 afios en los 50 paises mas poblados del
mundo son las infecciones del tracto respiratorio bajo.! Dentro de dichas
infecciones encontramos a la bronquiolitis, como representante de la causa mas
frecuente de hospitalizaciones en el mundo tanto en menores de 2 afios? asi como
en menores de 1 afio, convirtiéndola asi en un problema sanitario.® Se dice que un
tercio de lactantes desarrollara bronquiolitis en el primer afio de vida y 90%
incluyendo el segundo afio, cuya prevalencia aumenta sobre todo en menores de
3 meses.” La taza de hospitalizacion es baja, ya que solo el 2-3% requerira

hospitalizacion.*

Es responsable de aproximadamente 128 mil ingresos hospitalarios por afio en
Estados Unidos, con un costo de 1.73 billones de délares®, mientras que en
Inglaterra son 37200 casos por afio con una inversién de 83 millones de libras.? Si
bien es cierto, tiene una baja mortalidad, todos los afios se cobra

aproximadamente 200mil vidas principalmente en paises del primer mundo.’

En Perd, se evidencia que un 65% de los nifios presentan una infeccion
respiratoria en el primer aflo de vida y que un 13% presenta un cuadro de
bronquiolitis y un 5,5% son hospitalizados y 3% ingresan a UCIP.® Ademaés, una
vez hospitalizados, suponen un tiempo promedio de estadia de 3-4 dias que,
dependiendo del tratamiento dado y los factores de riesgo que presenten, pueden
llegar a las 4 semanas.®’ Ademas existen estudios en Cajamarca y Trujillo que
analizaron los factores de riesgo asociados a desarrollo de bronquilitis,
identificando a la edad menor a 6 meses, el sexo masculino, el bajo peso al nacer

y la prematuridad con significancia estadistica.®® Sin embargo, sélo un estudio en



el Hospital Nacional Dos de Mayo describe la cardiopatia congénita y la edad

menor a 6 meses como factores de riesgo para estancia hospitalaria prolongada.

El Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora pertenece a la DISA Il Lima Sur, con un
area de influencia sobre la poblacion de 13 distritos circundantes por lo que tiene
una elevada prevalencia de BA, siendo un importante porcentaje hospitalizado
para tratamiento de los casos severos que se presentan generalmente en
menores de un afio.’® Asimismo, dicho nosocomio no cuenta con estudios sobre

factores de riesgo ni estancia hospitalaria prolongada.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Considerando los puntos anteriormente expuestos, es que nos planteamos la
siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales son los factores de riesgo asociados
a estancia hospitalaria prolongada en pacientes con diagndstico de bronquiolitis en
el Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora en el periodo enero 2016 — diciembre
20177

1.3 JUSTIFICACION

Segun la revista UPTODATE, la AEP, la AAP, la NICE, la SIGN y la Revista
Peruana de Pediatria, la bronquiolitis representa la principal causa de ingreso
hospitalario por infeccién de via respiratoria en pacientes lactantes a nivel nacional
y del mundo.?"*"*> Se encuentra dentro de la lista de prioridades de investigacion

en el sector salud 2016 — 2021, incluido en el topico de infecciones respiratorias.

Si bien es cierto, se conocen los factores de riesgo asociados a bronquiolitis,
resulta mas importante aun conocer los factores de riesgo asociados a tiempo
hospitalario prolongado ya que suponen un nivel de complejidad mayor del
nosocomio para el correcto manejo del paciente que deriva muchas veces en su

pase a una unidad de cuidados intensivas pediatrica.



Por otro lado, un tiempo de estadia prolongado supone un mayor gasto por parte
del hospital o de los mismos padres (en el caso no cuenten con Seguro Integral de
Salud), por lo que conocer dichos factores nos permitiria no solo prevenir la
enfermedad, sino acudir de forma precoz al hospital para obtener un manejo

adecuado y temprano y asi evitar complicaciones.

Finalmente, es importante tener en cuenta el componente psicolégico de los
padres quienes ven sufrir a sus hijos sin desear otra cosa que su pronta mejoria
para ser llevados cuanto antes a casa; por lo que la presencia de dichos factores
de riesgo nos ayuda a brindar informacién mas objetiva y especifica sobre el

prondstico de su hijo.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA - LINEA DE
INVESTIGACION

Este problema se sitla en la rama de pediatria, dentro de la subespecialidad de
neumologia pediatrica. El lugar de ejecucién es el servicio de Lactantes del
departamento de Pediatria del Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora perteneciente
a la DISA Il Lima Sur, ubicado en la Av. Miguel Iglesias 968, San Juan de

Miraflores, Lima.

Ademas, la linea de investigacion del presente trabajo se encuentra dentro de las
prioridades de investigacion de la facultad de Medicina Humana de la Universidad
Ricardo Palma INICIB (Instituto de Investigaciéon en Ciencias Biomédicas), en el

rubro de enfermedades transmisibles: infecciones respiratorias.
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1.5 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con el diagnostico de bronquiolitis en el Hospital

de Apoyo Maria Auxiliadora en el periodo enero 2016 — diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar si la patologia respiratoria y la cardiaca son factores de
riesgo para estancia hospitalaria prolongada en los pacientes con
bronquiolitis.

- Determinar si el IPA positivo es un factor de riesgo para estancia
hospitalaria prolongada en los pacientes con bronquiolitis.

- Determinar si la estacion del afio (invierno) es un factor de riesgo
asociado a estancia hospitalaria prolongada en pacientes con
bronquiolitis.

- Determinar si el uso de farmacos (B2-agonistas y/o corticoides)
intrahospitalarios es un factor de riesgo para estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con bronquiolitis.

- Evaluar si los factores biolégicos (edad gestacional, sexo, edad, estado
nutricional) son factores de riesgo para estancia hospitalaria prolongada
en pacientes con bronquiolitis.

- Conocer la prevalencia de hospitalizados por bronquiolitis con tiempo de
hospitalizacion prolongado y sin ella segun estacién del afio.

- Determinar la prevalencia de hospitalizados por bronquiolitis con tiempo

de hospitalizacién prolongado y sin ella segun edad y sexo.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Carla G. Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de nifilos menores de 2 afios
con bronquiolitis en el Hospital Nacional Dos de Mayo, enero — diciembre del
2016. Revista Médica Carridnica, 2017. Presenté un estudio descriptivo,
retrospectivo en el que se revisaron variables clinico-demagraficas de 72
pacientes, tomandose como medida de evaluacion el tiempo hospitalario. De todas
las variables estudiadas, la cardiopatia congénita representa un factor de riesgo
para estancia hospitalaria prolongada (=9 dias) con un OR de 13.33, mientras que
los demas factores de riesgo no muestran diferencias clinicamente significativas
en el tiempo de hospitalizacion. Ademas la edad <6 meses fue la mas comun
(72.3%).*°

Michelle Heys, et al. Length of paediatric inpatient stay, socioeconomic status and
hospital configuration: a retrospective cohort study. BMC Health Services
Research, 2017. Realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo de 2889 nifios
menores de 16 afios entre abril del 2009 y marzo del 2010 de un hospital de
Inglaterra relaciond el tiempo de hospitalizacién prolongado (mayor a 2 dias) con
factores de riesgo socioecondmicos. Finalmente no se encontré una asociacion
consistente entre el tiempo de hospitalizacién y el estado sociecondémico del
paciente. Sin embargo si se evidencié un mayor nimero de pacientes menores de

un afio con hospitalizacién prolongada de hasta 48%."’

S. Tsabouri, et al. Impact of meteorological factors on the emergence of
bronchiolitis in North —western Greece. Allergol Immunopathol (Madr), 2017.
Estudio retrospectivo en el que recolectaron datos meteorolégicos de la ciudad de
lonnina en el noroeste de Grecia, junto a la incidencia de pacientes hospitalizados
en el Hospital Universitario de loannina entre enero 2002 y diciembre 2013. De los

792 casos, 670 eran infantes menores a 1 afio y 122 entre 1 y 2 afos. La
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prevalencia fue mayor en varones (59.5%) que en mujeres (40.5%), mientras que
la época de lluvias de otofio y el clima seco de primavera tuvieron una asociacion
estadisticamente significativa con bronquiolitis. Ademas la taza de hospitalizacion
vario durante el afio, con un pico en marzo (20%) y febrero (15%). Cabe resaltar
gue la maxima temperatura se registro en los meses de julio y agosto y la minima

en enero, mientras que la precipitacién fue mayor en noviembre y diciembre.*®

Corinne Brooks, et al. Association between hypertonic saline and hospital length of
stay in acute viral bronchiolitis. JAMA Pediatrics, 2016. Realizaron un estudio de
revisibn de 18 ensayos clinicos aleatorizados de pacientes con diagndstico de
bronquiolitis en los que se usd suero hiperténico y se evalud el tiempo de
hospitalizacion. Entre los resultados figura que el promedio de tiempo de
hospitalizacion fue de 3.6 dias, mientras que la diferencia entre el grupo tratado
con suero hipertonico resulté en 0.26 dias menos de hospitalizacion, por lo que no

fue estadisticamente significativo.®

Orianne Dumas, et al. A clustering approach to identify severe bronchiolitis profiles
in children. Thorax, 2016; analiz6 2 estudios de cohorte, multicéntricos y
prospectivos uno en EUA y otro en Finlandia que incluian 2207 y 408 nifios
menores de 2 afios de edad respectivamente, hospitalizados con el diagnéstico de
bronquiolitis. Luego se procedid a clasificarlos en 4 grupos: el grupo A
caracterizado por antecedentes de eczema y sibilancias y por presentar sibilancias
al ingreso (considerado como IPA positivo) y bronquiolitis por rhinovirus; el grupo
B caracterizado por sibilancias al ingreso, sin antecedentes de eczema, y con
bronquiolitis por virus sincitial respiratorio; el grupo C lo formaban los pacientes
con el cuadro mas severo con el tiempo de hospitalizacién mas largo; y el grupo D
lo integraban los pacientes con el cuadro mas leve y el tiempo de hospitalizacion
mas corto. Los de mayor estancia hospitalaria fueron los del grupo C (46%),
mientras que los del grupo A con IPA positivo y el grupo D tuvieron menor
porcentaje de estancia hospitalaria prolongada (>3 dias), 25% y 22%

respectivamente.®
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Pedro Flores, et al. A Randomized Trial of Nebulized 3% Hypertonic Saline with
Salbutamol in the Treatment of Acute Bronchiolitis in Hospitalized Infants. Pediatric
Pulmonology, 2016; en un estudio randomizado, doble ciego en un departamento
de pediatria de un hospital Portugués se tomo 68 pacientes diagnosticados con
bronquiolitis aguda leve-moderada separandolos aleatoriamente en un grupo que
recibiria nebulizaciones con suero salino al 3% y otro que recibiria suero salino al
0.9%. Se concluyé que no hubo diferencia mayor entre ambos grupos,
consiguiendo una media de 5.6 dias de hospitalizacion vs 5.4 dias
respectivamente, por lo que este estudio no respalda el uso de suero hiperténico
nebulizado en nifilos hospitalizados con el diagnéstico de bronquiolitis aguda leve-

moderada.?!

Raul Esquivel. Factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis severa en
nifios menores de 2 afios admitidos al Hospital del Nifio, Panama de diciembre de
2013 a abril de 2014. 2016; en un estudio de caso-control, retrospectivo, se evalué
una muestra de 167 pacientes, 53 casos y 114 controles en los que la edad
promedio fue 4 y 6 meses respectivamente. Se identificaron factores de riesgo:
bajo peso (OR 5.58 IC 95% 2.47-12.57), prematuridad (OR 13.29 IC 95% 1.77-
324.6), convivencia con nifios < 5 afios en el hogar (OR 3.0 IC95% 1.4-6.4),
historia de apnea (OR 17.2 IC 95% 2.06-143.72) y presencia de cualquier
comorbilidad (OR 3.42 IC 95% 1.6-7.3).%

Sully Rodriguez. Factores de riesgo asociados a bronquiolitis en el servicio de
pediatria del Hospital Regional docente de Truijillo, periodo octubre 2013 a octubre
2015. [Tesis]. Trujillo: Universidad Privada Antenor Orrego, Facultad de Medicina
Humana; 2016. En un estudio analitico, observacional, retrospectivo, de casos y
controles, en el que se analizé una muestra de 172 pacientes menores de 2 afios,
con la misma cantidad de casos y controles. Se concluyd que el género masculino
(OR 1.77, p<0.05), la edad <6 meses (OR 2.12, p<0.05), bajo peso al nacer (OR
2.05, p<0.05), prematuridad (OR 2.11, p<0.05), tabaquismo pasivo domiciliario
(OR 2.88, p<0.05), instruccion materna no universitaria (OR 3.15, p<0.05)
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resultaron factores de riesgo estadisticamente significativos para el desarrollo de

bronquiolitis.®

Hugo Espinoza. Factores de riesgo para hospitalizacion por bronquiolitis en nifios
menores de 2 afios en el Hospital Regional de Cajamarca afio 2014. [Tesis].
Cajamarca: Universidad Nacional de Cajamarca, Facultad de Medicina Humana;
2015. Realizé un estudio retrospectivo de casos y controles, llevado a cabo en una
poblacion de 72 pacientes con una misma cantidad de casos (pacientes
hospitalizados por bronquiolitis) y controles. Luego del anélisis se encontré que la
edad entre 1-3 meses (OR 2.8 1C95% 1.07-7.30 p<0.05), la saturacion de oxigeno
menor a 90% (OR 4.23 p=0.03) y el distrés respiratorio severa (OR 7.80 p<0.05)
fueron factores de riesgo con significancia estadistica para hospitalizacion por

bronquiolitis.’

Jonathan Mansbach, et al. Hospital course and discharge criteria for children
hospitalized with bronchiolitis. Journal of Hospital Medicine, 2015; en un estudio de
cohorte prospectivo evalué 1916 nifios con bronquilitis de acuerdo a su mejoria
clinica y al tiempo de hospitalizacion. El 4% presentd desmejoria clinica, dentro de
los cuales habian pacientes menores a 2 meses de edad y prematuros menor a 37
semanas, con un OR de 3.51 y de 1.94 respectivamente, considerandolos como
factores significativamente asociados a desmejoria clinica y por lo tanto a tiempo

de hospitalizacién prolongado (>3 dias).”®

Jamie Pinto, et al. Duration of Hospitalization in Association with Type of Inhalation
Therapy Used in the Management of Children with Nonsevere, Acute Bronchiolitis.
Taiwan Pediatric Association, 2015. En un reporte de 195 casos de pacientes con
bronquiolitis sin patologia congénita o crénica fueron estratificados de acuerdo al
tratamiento inhalado recibido: salbutamol nebulizado (grupo 1), salbutamol
nebulizado con suero hiperténico 3% (grupo 2), suero hipertonico al 3% solo
(grupo 3) y no tratamiento (grupo 4) y luego se evalué el tiempo hospitalario en

términos de media con un intervalo de confianza la 95%. Los resultados arrojaron
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que el tiempo de hospitalizacion fue mas corto en los nifios del grupo 1y 4, 43.2
horas y 44.1 horas respectivamente, mientras que en los grupos 2 y 3 fue de 72
horas y 65.1 horas respectivamente. Se concluy6 que el tiempo de hospitalizacion
prolongado (=3 dias) en pacientes con bronquilitis aguda leve esta asociado a

nebulizaciones con suero salino hipertnico 3%.%*

Anne Gadomski, Melissa Scribani. Bronchodilators for bronquiolitis. The Cochrane
Collaboration, 2014; en un articulo de revision de 30 estudios clinicos
randomizados comparé el efecto de broncodilatadores con placebo en 1992
pacientes con bronquiolitis. De esta manera se encontré que en 9 estudios de
pacientes hospitalizados, el score clinico mejoré levemente, sin embargo en
términos generales, no hubo una mejoria en el tiempo de hospitalizacion en el
grupo tratado con broncodilatadores (diferencia de medias 0.06 dias), asi como
tampoco mejord significativamente la taza de hospitalizaciones en pacientes

ambulatorios (OR 0.75 vs 1.71), por lo que su uso resulté indiferente.?

Carrie Ng, et al. Do glucocorticoids provide benefit to children with bronchiolitis?
Annals of Emergency Medicine, 2014; compar6é 2533 estudios clinicos
randomizados comparando glucocorticoides inhalados con placbo en nifios
menores de 24 meses con diagnostico de bronquiolitis. En el grupo control se
obtuvo un OR de 0.8-6.6 mientras que en el grupo de casos se obtuvo un OR de
0.41-6.64, motivo por el cual se concluyé que el uso de glucocorticoides inhalados
en niflos menores de 2 afos con bronquiolitis aguda no disminuye la taza de

ingresos hospitalarios ni el tiempo de hospitalizacion.?

Carmen Coronado. Factores asociados a bronquiolitis complicada en pacientes
hospitalizados en el Hospital Infantil Napoleon Franco Pareja de la ciudad de
Cartagena en el periodo Junio de 2012 - Abril 2013. [Tesis] Cartagena:
Universidad de Cartagena, facultad de Medicina, 2013; realizé un trabajo de
investigacién analitico, de tipo casos y controles, prospectivo, en el que evalué un

total de 398 casos de bronquiolitis aguda hospitalizados en el HINFP, de los
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cuales se tomaron 47 casos y 50 controles, por lo que 11.8% fueron los casos que
requirieron de ingreso a UCIP y la mayor prevalencia de casos de bronquiolitis
aguda se dio en el mes de octubre tanto para los casos como para los controles.
Ademas se encontro asociacion significativa entre edad temprana de aparicion (p
0.0363), bajo peso (0.0207) y requrimiento de UCIP.?’

Liza Bialy, et al. The Cochrane library and the treatment of bronchiolitis in
children: an overview of reviews. Evidence-Based Child Health, 2011. Elaboré
un resumen de revisiones cuyo objetivo era sintetizar la evidencia de la base
de datos de revisiones sistematicas de Cochrane sobre la efectividad de
tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos para mejorar los sintomas de
pacientes hospitalizados, ambulatorios y en UCIP. De esta forma encontré que
la epinefrina disminuye la taza de hospitalizacion en 33%, mientras que en los
pacientes hospitalizados, la epinefrina disminuyé el tiempo de hospitalizacion
en 7 horas mientras que el suero hipertonico al 3% disminuyd el tiempo de

hospitalizacién en 28 horas.?

2.2 BASES TEORICAS

Definicion
La bronquiolitis aguda (CIE-10 J21.9) es una patologia que ha recibido diferentes
acepciones a lo largo del tiempo; sin embargo, para efecto de la presente
investigacion, consideramos la definicion de McConnochie que define a la
bronquiolitis como el “primer episodio agudo de dificultad respiratoria con signos
de obstruccion bronquial con sibilancias bilaterales y difusas, precedido por un
cuadro catarral que afecta a nifios menores de 2 afios”.®*** Cabe resaltar que las
principales revisiones de lo ultimos afios, sobre todo las inglesas, demuestran que
la bronquiolitis constituye el primer caso de sindrome obstructivo bronquial agudo
(SOBA) por lo que puede también manifestarse con subrepitantes y/o

crepitantes. 11329
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Etiopatogenia

La etiologia de la bronquiolitis es principalmente viral, y aunque varia segun la
etapa del afio, el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) representa el agente etioldgico
mas frecuente de esta patologia llegando a superar el 60% de casos, seguido del
rinovirus.2 %31 por ejemplo, el VSR predomina en invierno y épocas lluvias,
mientras que el rinovirus resalta en primavera.®***¥ Otros agentes etioldgicos
menos frecuentes son el adenovirus, coronavirus, metaneumovirus, virus de la
influenza y parainfluenza, entre otros. Cabe resaltar que 1/3 de los casos de
bronquiolitis se tratan de coinfecciones virales, es decir que se aislan 2 o mas

especies de virus, 561112

Un dia después de que el virus infecta a las células epiteliales de los bronquiolos y
se replica, comienza el proceso de dafio que incluye necrosis, disfuncién ciliar e
infiltracion  linfocitaria  peribronquial, desencadenandose asi un proceso
inflamatorio que causa edema, sobreproduccion de moco y descamacion celular
gue conllevan a la formacién tapones, obstruccion de la via aérea pequefa vy, si
resultara total, a la subsecuente atelectasia.>>*' Se adjunta cuadro temporal

comparativo de la evolucién fisiopatolégica y clinica de la enfermedad.®

Epidemiologia

Como ya hemos mencionado, la bronquilitis afecta a nifios menores de 2 afos,
teniendo un pico de incidencia entre los 2 y 6 meses de edad y siendo 4 a 6 veces
mas frecuente en el primer afio de vida que en el segundo.””*'* Ademaés
representa la principal causa de enfermedad respiratoria durante los primeros 2
afios de vida, y la principal causa de hospitalizacién en infantes**’ llegando hasta
un 4% en pacientes previamente sanos y hasta 42% en el caso de tener

113 También

comorbilidades, especialmente, displasia  broncopulmonar.
representa mas del 50% de causas de IRA de via respiratoria baja. En términos
generales, la bronquiolitis es mas frecuente en época de invierno, los meses de
enero y febrero en el hemisferio norte, mientras que en el hemisferio sur ocurre

durante los meses de mayo-julio, debido al hacinamiento producido en estas
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épocas asociado a la inhalacién de aire frio y seco que dafia la funcidbn mucociliar
promoviendo la transmisién via aérea o por fomites.”>** Es una enfermedad que
se autolimita, y en paises desarrollados alcanza una baja mortalidad de hasta

0.2%, aumentando en pacientes con factores de riesgo y comorbilidades.*?

Factores de riesgo

Existen factores que se relacionan con severidad y/o complicaciones en
bronquiolitis, asi como un tiempo de hospitalizaciéon mayor: la prematuridad (edad
gestacional <37 semanas), con un riesgo de hasta 7.5 veces mas de ingreso a
UCI y hasta 4 dias mas de estancia hospitalaria; el bajo peso al nacer; la edad
menor de 12 semanas, que ofrece un riesgo de hasta 10 veces mas de
hospitalizacion prolongada; la enfermedad pulmonar cronica (displasia
broncopulmonar), que implica un riesgo de hasta 5 veces mas de ingreso a uci y/o
estancia prolongada y un riesgo hasta 10 veces mayor de ventilacion mecénica;
las cardiopatias congénitas, con un riesgo de hasta 10 veces mas de ingreso a
UCI y un riesgo de hasta 8 veces mayor de hospitalizaciéon prolongada; los
estados de inmunodeficiencia (anemia, desnutricion); asistencia a guarderia;
estacionalidad; IPA positivo; inhalacion pasiva de humo de tabaco; y hasta el sexo

masculino, entre los principales.*"*+131°

Sintomatologia

El cuadro tipico de bronquiolitis aguda es aquel que debuta con sintomas
catarrales como coriza, estornudos y rinorrea hialina que duran de 2 a 3 dias,
seguido de sintomas de tracto respiratorio bajo como tos, fiebre (<39°C) y
sindrome de distrés respiratorio caracterizado por taquipnea, uso de musculatura
accesoria, retracciones, aleteo nasal, quejido, sibilantes y subcrepitantes, que se
exacerban al 5to o 7mo dia y se autoresuelven gradualmente en un promedio de 2
a 3 semanas, mientras los que presenten alguna comorbilidad pueden persistir
hasta las 4 semanas.?>>**'> Cuando el nifio es hospitalizado, el promedio de dias
de estancia hospitalaria son 3 dias, pero depende de los factores de riesgo que

éste presente.®!
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Complicaciones

Aunque no suelen existir complicaciones, en el caso de pacientes con
comorbilidades como prematuridad y/o enfermedad cardiopulmonar, éstas suelen
ser frecuentes. De este modo, la taquipnea y la fiebre contribuyen a un mayor
estado de deshidratacion, ahunado a la incapacidad de ingerir liquidos, junto con
el distrés respiratorio y los vomitos.™ En el caso de los prematuros y menores de 3
meses, el apnea resulta una complicacién frecuente que puede llevar a una falla
respiratoria y a la necesidad de ventilacion mecanica (2-14%). La neumonia
sobreinfectada es una complicacién poco frecuente (1-2%) que aumenta en el

5,6,11,15

caso de requerir atencion en una UCI o intubacion. mientras que la otitis

resulta se ha documentado hasta en un 60% de pacientes con BA clasica.>*®

Diagnastico

El diagnostico de bronquilitis es meramente clinico, por lo que tenemos que tener
en claro los hallazgos al examen fisico.?®!1>2° A |a inspeccién encontraremos
signos respiratorios altos como conjuntivitis, faringitis, rinorrea y estornudos; asi
como bajos: taquipnea, retracciones subcostales e intercostales y en casos
severos, aleteo nasal y cianosis perioral. Mientras que a la auscultacién podremos
identificar sibilantes, subcrepitantes y tiempo de espiracién prolongado. La
percusion no es muy util, pero podriamos encontrar aumento de la sonoridad de la
caja toracica. Asimismo, debemos evaluar el grado de hipoxemia cuantificado con
un oximetro de pulso.?>>'* Segun la NICE, la bronquiolitis se diagnostica con los
siguientes criterios: lactante menor a 2 afilos con prodromos catarrales que duran
hasta 3 dias seguido por tos persistente, taquipnea, aumento del trabajo
respiratorio y sibilantes/crepitantes a la auscultacion, asociados o no a intolerancia
oral y a algun grado de deshidratacién.?>*® Debemos recordar que los menores de

3 meses pueden presentar apnea sin ningdn otro signo clinico.*

Por lo expuesto, podemos deducir que las radiografias resultan inespecificas
incluyendo sdlo imagenes de refuerzo peribronquial e hiperinsuflacién, motivo por

el cual no son necesarias en la evaluacion de rutina y sélo se deben pedir cuando

20



existan factores de riesgo o evolucion torpida que obliguen a pensar en alguna
complicacion como atelectasia o sobreinfeccion en las que se apreciara patrones
de consolidacién y/o infiltrados alveolares.?>*'!* por otro lado, los examenes de
laboratorio (hemograma, examen de orina, etc.) solo seran necesarios en el caso
de pacientes febriles menores de 3 meses debido al riesgo de desarrollar
sobreinfecciones bacterianas severas; y en pacientes con persistencia anormal de
sintomas y/o factores de riesgo asociados a severidad, como por ejemplo el AGA
para monitorizar el estado de acidosis respiratoria sobre todo en pacientes en
UCI.25111215 De entre los examenes para identificar el patégeno, se recomienda el
estudio del lavado nasal por PCR debido a la alta sensibilidad y la habilidad de
evaluar un panel mas amplio de virus, pero debido a su alto costo en nuestro
medio se utiliza la inmunoflurescencia indirecta (IF1).° Sin embargo, no se sugiere
de rutina y so6lo debera realizarse con fines epidemiolégicos y/o en los casos en
que el manejo de la enfermedad se vea alterado, como por ejemplo, el inicio o

suspension de terapia antibiética.>**?°

Es importante resaltar que existen criterios de severidad clinicos que debemos
reconocer pues determinaran un riesgo de hasta 4 veces mayor de hospitalizacion
(hasta el 10% de casos de BA) y/o estancia hospitalaria prolongada, dentro de los
cuales tenemos segun la NICE: incremento persistente del esfuerzo respiratorio
definido como taquipnea 60x’, aleteo nasal, retracciones subcostales, intercostales
0 supraesternales, quejido y la consiguiente cianosis perioral/distal. La hipoxemia
con SatO2 <90%, asi como el apnea constituyen cada uno un criterio por
separado. La apariencia téxica (intolernacia oral, compromiso del nivel de
conciencia y/o la deshidratacién) constituye otro criterio de hospitalizacion.?*® "
1315 Finalmente, la incapacidad de los padres para cuidar al infante representa

también un criterio para hospitalizacion.>****

Dentro de los diagndsticos diferenciales es necesario recurrir a examenes
auxiliares imagenoldgicos y laboratoriales para descartarlos. Por ejemplo, el SOB

recurrente constituye el principal diagnéstico diferencial, ya que representa una
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predisposicion atopica y enmascara un futuro probable caso de asma (20-30% de
los casos de BA).” También debe descartarse neumonia bacteriana que aunque
clinicamente es indistinguible de la bronquiolitis (s6lo se diferencia en que la fiebre
es mas alta y presencia de crepitantes focales persistentes) el patrén radiolégico y
el manejo resultan diferentes; asi como en el caso de la neumonia aspirativa
subsecuente a un cuadro de bronquiolits o0 a la enfermedad de reflujo
gastroesofagico. Por otro lado, la aspiracion de cuerpo extrafio resulta en un
cuadro mucho mas agudo, sin prédromos catarrales y con sibilancias unilaterales,
asi como en el caso del anillo vascular. Finalmente, los cuadros cronicos como la
enfermedad congénita cardiaca y la displasia broncopulmonar cursan con

episodios de bronquilitis severas y duraderas.>***31°

Manejo

En el caso de no tener criterios de severidad y de ser inmunocompetentes, no se
recomienda ninguna intervencion farmacologica (corticoides, broncodilatadores y/o
antileucotrienos) en la emergencia debido al elevado costo, los efectos adversos
que presentan y a la falta de evidencia de beneficio. Los antibidticos solo seran
prescritos en los casos de comprobarse sobreinfeccion bacteriana. Adicionalmente
estos pacientes deberdn continuar con monitoreo estricto en casa y acudir a
segumiento cada 48h esperando una mejoria progresiva a partir del 5to dia.®** No
obstante, si cumplieran con los criterios de severidad/hospitalizacion se debera

considerar varios puntos.

El manejo de la fluidoterapia debe ser primordial debido al aumento de pérdidas
relacionadas a la taquipnea, fiebre e hipersecrecion de moco, asociado a la
disminucién de ingresos debido a la misma taquipnea y al distrés respiratorio. Por
lo que debe asegurarse una buena hidratacion parenteral para evitar la aspiracion,
o en el caso de tolerarla, via sonda nasogastrica u orogastrica, siempre con fluidos

isoténicos y monitorizacion del flujo urinario.?>*22°
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En cuanto al soporte ventilatorio, se recomienda realizar aspiracion nasal
mecanica y/o instilaciéon de gotas de suero salino para aliviar la obstruccion de via
aerea alta en pacientes que son respiradores nasales por excelencia. No se debe
utilizar sonda de aspiracion nasofaringea debido al edema y estimulo tusigeno que
implica.>>%1?%> Segun la Academia Americana de Pediatria (AAP), el apoyo
oxigenatorio debe iniciarse a partir de una saturacion de oxigeno <90%, <91%
para la CCHMC (Cincinnati Children's Hospital Medical Center) y menor a 92%
para la SIGN (Scottish Intercollegiate Guideline Network) y la NICE (National
Institute for Health and Care Excellence), medida con oximetro de pulso de forma
continua.?®'%?° La AAP se justifica con bases fisiolégicas que indican que segin
la curva de disociacion de la hemoglobina, se necesitan grandes cambios en la
presion parcial de oxigeno arterial para provocar pequefios cambios en la
saturacion de oxihemoglobina a partir de 90%.°> Debe iniciarse de manera
progresiva, es decir con dispositivos de menor flujo como la canula binasal hasta
el CPAP (continuous positive airway pressure), la mascara de Venturi, el casco de
oxigeno y finalmente la intubacién endotraqueal. La canula binasal de alto flujo asi
como el CPAP ayudan a disminuir el trabajo respiratorio y a evitar la progresion a
intubacién endotraqueal a la vez que disminuyen la admisién a UCI respecto a la
CBN convencional.>*? Ademas son dispositivos seguros sin contraindicaciones
absolutas y con complicaciones muy raras (aspiracion, distensiéon abdominal y
neumotorax). En el caso de presentar sintomas de falla respiratoria inminente
como retracciones marcadas, disminucién del murmullo vesicular, fatiga o
ausencia de llanto al estimulo, se debe proseguir a la intubaciéon endotraqueal con

ventilacién mecanica.'?

La fisioterapia esta recomendada en pacientes con patologias de fondo que
impidan una efectiva eliminacion de las secreciones (desordenes neuromuculares,
fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, etc.), mientras que en los pacientes

previamente sanos resulta indiferente.?®121°
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Otra medida de soporte son los antipiréticos. Se sugiere paracetamol 10-15
mg/kg/dosis condicional a temperatura >38,5° C rectal o >38°C axilar. Se pueden
repetir dosis cada 4 horas, sin llegar a recibir mas de 5 dosis en 24h.*

Los broncodilatadores no son recomendados de rutina en el manejo de
bronquiolitis tanto por la NICE ni por la AAP®, entre otras reconocidas
instituciones de la salud; sin embargo podrian resultar Utiles en el manejo del
paciente con bronquiolitis severa, sobre todo en aquel subgrupo que desarrollara
asma en un futuro.®>* El efecto incluye mejoria de los sintomas, mas no
disminucién del tiempo de hospitalizacién.?® La dosis recomendada es 0.15mg/kg
de salbutamol con 3ml de suero salino en nebulizaciones de 5-15 minutos o en 4-6
puffs cada 4-6 horas hasta mejoria de los sintomas. No existe evidencia de efecto

beneficioso con B-agonistas orales.>**?°

Por otro lado, debido a su efecto a-adrenérgico (vasoconstriccién y reduccion del
edema) y B-adrenérgico (broncodilatador), la adrenalina, en especial la nebulizada,
deberia tener un potencial efecto beneficioso en el tratamiento de la BA. Por ello
existen estudios de la AAP en los que se evidencia que dosis de 0.1mg/kg de
adrenalina nebulizada, repetidas cada 4h en la emergencia, disminuyen la tasa de
hospitalizados por BA, ademas de una mejoria clinica temporal, sobre todo en
pacientes con dificultad respiratoria severalO, con leve diferencia en el tiempo de

hopitalizacién.®>2° No utilizar adrenalina al alta.?®

Los anticolinérgicos, como el bromuro de ipratropio no muestran beneficio alguno
en ninugno de los ensayos clinicos revisados, por lo que no se recomienda en el

manejo de rutina de pacientes con BA.®%

Del mismo modo, los corticoides sistémicos funcionarian sélo con el subgrupo de
pacientes con SOB recurrente predispuestos a desarrollar asma donde el efecto
principal se ve en la post alta, en cuanto a la disminucion de las recurrencias con

el uso de corticoides inhalados.?° No se ha documentado influencia en el numero
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de hospitalizaciones ni en el tiempo de hospitalizacion en ningun estudio de
pacientes con BA clasica.>® Por otro lado, su uso conjunto con epinefrina
nebulizada ha tenido buenos resultados disminuyendo el tiempo de hospitalizacion
a partir del 7mo dia pero sélo en un estudio aislado.>**?° No se recomienda su

administracion oral.>*?

La Ribavirina en aerosol administrada por 5 dias, resulta el Unico tratamiento
especifico contra los casos severos de BA por virus sincitial respiratorio, en los
gue se ve una disminucion de hasta 2 dias en el tiempo de ventilacibn mecanica,
asi como de estancia en una UCI. Sin embargo, ya no se recomienda su uso
debido al alto costo, eficacia dudosa y potencial efecto teratogénico en
gestantes.>?° Asimismo, el surfactante se encuentra en la misma situacion, con las
mismas indicaciones, efectos y costos, por lo que tampoco se recomienda su uso

de rutina.?®

Respecto a la nebulizacion con suero hiperténico al 3% aun resulta un tema
polémico, ya que existen estudios que avalan una mejoria de hasta 2 dias en el
tiempo de hospitalizacion con nebulizaciones de 4ml c/4-6h por 5 dias sobre todo
en pacientes con BA moderada-severa, mientras que otros concluyen que no
existe diferencia significativa.>® Incluso la gufa NICE del 2015 no sugiere su uso,
mientras que la guia de la AAP del 2014 si lo recomienda.®**? El suero hiperténico
actla aumentando la depuracion mucociliar, a través de la ruptura de enlaces
ionicos del gel del moco que disminuye su viscosidad. También crea un flujo
osmoético de agua hacia el interior de la capa de moco, rehidratandolo y mejorando
su movimiento. Finalmente absorbe el agua de la mucosa, disminuyendo el edema
de pared e induciendo la tos y el esputo.?’ Se ha visto reduccién del tiempo de
hospitalizacion hasta de 1 dia, asi como disminucion de los sintomas hasta en un
20% siempre y cuando se nebulice en combinacién con un broncodilatador.**%°
Otros estudios han evidenciado hasta un 20% menos de hospitalizaciones con su
aplicacion en la atencién de emergencia,” mientras que otro mejoré la clinica en

pacientes con BA severa.?
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Por otro lado, aunque su uso supere el 57% en los casos de BA, los antibidticos
deben ser administrados solo si se comprobara la sobreinfeccion bacteriana, de lo
contrario resultan indtiles en el tratamiento de la bronquiolitis aislada.® Debe
descartarse sobreinfeccion bacteriana sobre todo en pacientes en ventilacion

mecanica o en lactantes febriles menores de 3 meses,'%?°

teniendo en cuenta que
la infeccion bacteriana mas frecuente asociada a BA es la otitis media aguda

(OMA) hasta 60%, seguida de la ITU.>**°

Aunque fisioldgicamente los antileucotrienos deberian presentar mejoria del
cuadro, no existen estudios actuales que evidencien algun efecto en la duracion

de hospitalizacién ni en la mejoria clinica.*?

No se recomienda el uso de descongestionantes, antihistaminicos, mucoliticos o
vasoconstrictores, cualquiera sea la via de administracion, para el tratamiento de

la bronquiolitis, ya que no resultaron més eficaces que el placebo.®*®

Un medicamento poco convencional aunque con buenos resultados es el Heliox,
una mezcla de 21% oxigeno y 79% de helio nebulizado por periodos de 20 a
60min cuyo mecanismo consiste en reemplazar el nitrdgeno del aire inspirado por
helio (7 veces menos denso) con la finalidad de disminuir la resistencia de la via
aerea promoviendo un flujo mas laminar y disminuyendo el trabajo respiratorio del
paciente.Si bien es cierto no tiene efectos adversos, su uso esta limitado debido a
su alto costo que otorga solo una mejoria clinica temporal, mas no en la
oxigenacion.??° Sin embargo, UPTODATE no recomienda su uso debido a que no
influye en el tiempo de hospitalizacion ni en la duracion del tratamiento de

soporte.*?

Prondstico
El prondstico de la BA es bueno, ya que la clinica respiratoria mejora tipicamente

en 2 a 5 dias (post prédromo catarral), con una media de tiempo de hospitalizacion
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de 4 dias aunque las sibilancias pueden persistir por una 0 mas semanas
especialmente en aquellos pacientes con comorbilidades y factores de riesgo.’*?
Cuando el infante tolera la via oral, ventila con oxigeno ambiental SatO02>90%,
esta afebril por 48h y su frecuencia respiratoria se torna normal para su edad y/o
se evidencia mejoria del esfuerzo respiratorio, ademas de una buena eduacion en
los cuidadores, entonces cumple con los requisitos para el alta hospitalaria.®*%121°
Considerando dichos puntos es necesario la utilizacion de escalas de evaluacion
clinica objetivas y validas que permitan, de acuerdo al puntaje obtenido,
orientarnos en el momento de alta/hospitalizacién, el inicio/suspension de algun
tratamiento y la consideracion de realizar examanes complementarios. Si bien es
cierto no existe una Unica escala estandarizada, la escala de Wood Downes
modificada por Ferrés (escala de severidad inicialmente creada para valoracion de
distrés respiratorio en neonatos) y la escala de RDAI de Lowell (evaluacion de
respuesta a tratamiento) se encuentran entre las mas concordantes a nivel
mundial,” mientras que en Per( se utilizan la de Wood Downes asi como la de
Bierman y Pearson modificada por Tal (inicialmente para la evaluacion de la crisis
asmatica).®'° La mayoria de pacientes evaluados en el estudio peruano presenté
una escala de Downes moderada, mientras que la Bierman y Pearson resulto
leve.’® En los anexos se adjuntan las tablas de los scores con los pardmetros a
evaluar. Por lo expuesto, la BA se trata de una enfermedad que se autolimita,
alcanzando una baja mortalidad menor a 1% en paises desarrollados,
aumentando en pacientes con factores de riesgo y comorbilidades.’? Ademas,
aunque un importante porcentaje de pacientes con BA sufran de sibilancias
recurrentes (>50%) inversamente proporcionales a la edad, la relacion entre el
SOB recurrente y el desarrollo futuro de asma es aun incierto debido al importante
papel que juegan la predisposicién genética y la exposicion a alérgenos (IPA).>"*2
Sin embargo, ya se sabe que la bronquiolitis por VSR y rinovirus, sobre todo en
pacientes mayores, se asocian a un mayor riesgo de SOB recurrente que se
resuelve o deja de ser significativo hacia los 13 afios.>”*? Sobre todo rinovirus se

asocia a mayor riesgo de desarrollo de asma a futuro.?
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Prevencion

La prevencion de la BA se plantea en tres enfoques para los que se emplean

diferentes medicamentos.

El primer enfoque consiste en tratamiento preventivo para disminuir el SOB
recurrente (sibilancias recurrentes) post BA sobre todo en pacientes IPA
(indice predictivo de asma) positivo, ya que presentan hasta 7 veces mas
riesgo de desarrollar asma en un futuro. Aqui debemos reconocer dos
fenotipos: los lactantes con SOB recurrente persistentes predispuestos a
desarrollar asma, es decir con IPA positivo; y los lactantes con SOB
recurrente desencadenado por virus. Es en el primer grupo donde se
evidencia hasta 30% menos de reingresos hospitalarios por sibilancias y
hasta un 20% menos de episodios de sibilancias al afio con el uso de
corticoides inhalados contra la inflamacion eosinofilica. Sin embargo, no se
recomeinda su uso frecuente por los efectos adversos y la dificultad de
reconocer los fenotipos que nos llevaria a medicacién innecesaria.
Asimismo, el grupo de SOB recurrente de origen viral cuenta con un
inhibidor de leucotrienos (Montelukast) para disminuir el edema y la
respuesta inflamatoria neutrofilica y consecuentemente los dias con
sintomas. No obstante, debido a su alto costo y a la falta de beneficios

significativos no se recomienda su uso.®"*?

El segundo consiste en tratamiento preventivo para disminucién de
frecuencia y gravedad de BA en pacientes con comorbilidades y factores de
riesgo. Aqui se menciona el uso de inmunoglobulinas ev pero debido a su
escasa accion en la disminucion de riesgo de hospitalizacion (5%) y a la via
de administracién que supone sobrecarga de volumen y mayor incidencia
de cianosis en pacientes con DBP y cardiopatia respectivamente, no se
recomienda su uso.** No obstante, segin la AAP y la Sociedad Espafiola
de Neonatologia el palivizumab, anticuerpo monoclonal, en dosis de
15mg/kg IM una vez al mes por 5 meses disminuye el riesgo de

hospitalizacion por bronquiolitis severa hasta un 50% en pacientes con
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comorbilidades (DBP, prematuridad o cardiopatia congénita), ya que su
uso como tratamiento no muetra beneficio alguno, ademéas de ser muy
caro.>3811:131429 pahe ser monitorizado con PCR para suspender profilaxis
de hallar VSR.*®

Finalmente, las medidas preventivas generales para disminuir los casos de
BA nosocomial, como el lavado de manos universal y el uso de medidas de
bioseguridad como el uso de guantes, batas y mascarilla son altamente
recomendables asi como evitar la inhalacién pasiva de humo de tabaco, el

compartir fomites, mantener un espacio prudente entre cuna y cuna, Yy

promover la lactancia materna como factor protector.>#°121415
2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES
a. Bronquiolitis: primer episodio de sibilancias y/o

subcrepitantes/crepitantes precedido por un cuadro catarral en

pacientes menores de dos afios.™

b. Factor de riesgo: condicion que aumenta la probabilidad de sufrir
alguna lesion o enfermedad en el sujeto que la posee, en este caso,

tiempo de hospitalizacién prolongada por bronquiolitis.’

c. Estancia hospitalaria: tiempo transcurrido desde el dia de la

hospitalizacién hasta el dia del alta, cuyo promedio es 2-3 dias.®%**

Se considera estancia hospitalaria prolongada >4 dias.!31720.23.24

d. IPA (indice predictivo de asma): Criterios mayores: historia familiar
de asma diagnosticada y diagnostico de eccema. Criterios menores:
sibilancias no asociadas a resfrio, eosinofilia y rinitis alérgica.

Diagnéstico de IPA positivo: 1 criterio mayor o 2 criterios menores.®

29



e. Patologia pulmonar: cualquier enfermedad pulmonar congénita o
adquirida que determinard mayor vulnerabilidad del aparato
respiratorio a padecer de alguna enfermedad. Por ejemplo: displasia

broncopulmonar (DBP).**

f. Displasia Broncopulmonar: La DBP es una enfermdad pulmonar
cronica del prematuro que ha recibido varias acepciones durante los
altimos afios; sin embargo, segun el concenso del afio 2000 del
Instituto Nacional de la Salud Norteamericano (NIH por sus siglas en
inglés), la DBP se define como “la necesidad de oxigeno
suplementario durante 28 dias o0 mas asociado a la situacion clinica
a las 36 semanas de edad posmentrual o en el momento del alta en
los menores de 32 semanas de gestacion, y a los 56 dias de edad
cronoldgica para los nacidos con 32 o mas semanas de gestacion”.*
Clinicamente manifestado por aumento del trabajo respiratorio
asociado a algun grado de insuficiencia respiratoria. La DBP es de
etiologia multifactorial, representado por un fenotipo de prematuro
menor de 32 semanas de gestacién (ventana critica de desarrollo
pulmonar) que requiere de oxigenoterapia la cual determina los
mecanismos de dafio pulmonar. La toxicidad por oxigeno crea
radicales libres que asociados a inamadurez del sistema antioxidante
produce destruccion celular. Por otro lado, la ventilacion mecénica
determina metaplasia escamosa y necrosis del epitelio
tragueobronquial por el uso de tubos endotraqueales; ademas
produce barotrauma al no existir una presion positiva de espiracion
suficiente sumado al déficit de surfactante y al volutrauma provocado
por altas presiones de oxigeno que conllevan a sobredistension
pulmonar. Todo estos factores llevan a un dafio pulmonar
caracterizado por disminucion del desarrollo pulmonar distal, tanto
del componente vascular (dafio endotelial, hipertrofia de la capa de

musculo liso, hipertension pulmonar, edema pulmonar y falla
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cardiaca derecha) como del ventilatorio, manifestandose como
reduccion de la superficie del intercambio gaseoso, limitacion al

ejercicio y pobre tolerancia a las infecciones repiratorias.?43

Patologia cardiaca: cualquier enfermedad, por lo general congénita
que afecta al corazén tanto funcional como estructuralmente.!
Segun la afectacién pulmonar, las cardiopatias congénitas se dividen
en aquellas que cursan con un flujo sanguineo pulmonar alto y las
gue cursan con pobre flujo sanguineo. Dentro de las que cursan con
un sobreflujo tenemos a las que, luego de unos meses en que la
presion de la arteria aorta sobrepasa la de la arteria pulmonar,
provocan un shunt de izquierda a derecha que conlleva a edema
pulmonar y afectacion de la ventilo-perfusion disminuyendo la
compliance pulmonar y aumentando la susceptibilidad a la hipoxia,
como en el caso de la comunicacion interauricular (CIA), la
comunicacién interventricular (CIV) y el ductus arterioso persistente
(PDA), entre los mas comunes. Es importante mencionar que los
nifios con Sindrome de Down presentan frecuentemente defectos del
tabique auriculoventricular. Mientras tanto, las cardiopatias de bajo
flujo sanguineo son causadas por estenosis en algun nivel del
corazdn derecho, la cual disminuye progresivamente el flujo
sanguineo al pulmén, provocando la ruptura de la relacion ventilo-
perfusion que aumenta el espacio muerto y conlleva a hipoxemia.
Dentro de esta categoria tenemos a estenosis de valvula pulmonar, a
la tetralogia de Fallot y a la Transposicion de grandes vasos, siendo
todas cardiopatias cianéticas. Por otro lado es importante recordar el
hecho de que la mayoria de estos pacientes son prematuros y por lo
tanto tienen una via aerea inmadura con diametros disminuidos que
aumentan la resistencia al paso del aire. Por lo tanto, estos nifios
resultan blancos faciles para un mayor compromiso pulmonar al

contraer alguna infeccion respiratoria; por dicho motivo es que los
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pacientes con bronquiolitis que son portadores de alguna cardiopatia
congénita tienen una mortalidad hasta 10 veces mayor, asi como
una mayor tasa de hospitalizacion y de estancia hospitalaria

prolongada que aquellos nifios sin patologia cardiaca congénita.3*>°

Estacion del afio: época del afio con caracteristicas meteoroldgicas
determinadas.™
Edad gestacional: tiempo de vida intradtero hasta el momento del

parto.>®

Edad: medida de tiempo transcurrida desde el nacimiento.*’

Sexo: Condicién organica que distingue el macho de la hembra y les

asigna una funcién especifica en la generacién.®

Estado nutricional: estado resultante del balance entre la ingesta de
nutriente y el gasto de los mismos que se puede medir en pediatria
mediante indicadores (en este caso agudos), como por ejemplo:
peso/talla.*

. Corticoides: farmacos analogos a hormonas producidas en corteza
suprarrenal con efecto antiinflamatorio (glucorticoides), como por

ejemplo la prednisona, la metilprednisona, entre otros.?
B2 agonistas: farmacos que actuan a nivel de los receptores 2

adrenérgicos  produciendo, a nivel bronquial, un efecto

broncodilatador.?®
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Existen factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con el diagndstico de bronquiolitis en el Hospital de Apoyo Maria

Auxiliadora en el periodo enero 2016 — diciembre 2017.
HIPOTESIS ESPECIFICAS

- La patologia respiratoria y la cardiaca son factores de riesgo para tiempo
de hospitalizaciéon prolongado en pacientes con bronquiolitis.

- El IPA positivo es un factor de riesgo asociado a estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con bronquiolitis.

- La estacion del afio (invierno) es un factor de riesgo asociado a estancia
hospitalaria prolongada en pacientes con bronquiolitis.

- El uso de farmacos (2-agonistas y/o corticoides) intrahospitalarios es un
factor de riesgo asociado a estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con bronquiolitis.

- Los factores biolégicos (edad gestacional, sexo, edad y estado
nutricional) son factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con bronquiolitis.

- Existe mayor prevalencia de pacientes con estancia prolongada por
bronquiolitis en época de invierno.

- Existe mayor prevalencia de pacientes con estancia prolongada por

bronquiolitis en varones y menores de 6 meses de edad.
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3.2 VARIABLES

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Definicion conceptual: Tiempo en que un paciente permanece

hospitalizado

Definicion operacional: Fecha de alta menos la fecha de ingreso al

servicio

Caracteristicas: dependiente, cuantitativa, de razon, discreta
Indicador: nimero de dias

Categoria: prolongada (>4 dias), no prolongada (<4 dias)

Instrumento: ficha de recoleccion de datos

INDICE PREDICTOR DE ASMA (IPA)

Definicion conceptual: indice predictivo de asma

Definicién operacional: IPA indicado en la historia clinica
Caracteristicas: independiente, cualitativa, nominal, dicotomica
Indicador: positivo o0 negativo

Categoria: positivo, negativo

Instrumento: ficha de recoleccién de datos

ESTACION DEL ANO

Definicibn conceptual: Etapa del afio con condiciones climaticas

especificas

Definicidn operacional: Segun la fecha de ingreso consignada en la

historia clinica

Caracteristicas: independiente, cualitativa, nominal, politbmica
Indicador: fecha en dd/mm

Categoria: primavera, otofio, verano, invierno

Instrumento: ficha de recoleccién de datos
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PATOLOGIA RESPIRATORIA

Definicibn conceptual: Patologia del tracto respiratorio congénita o
adquirida

Definicion operacional: Enfermedades respiratorias consignadas en la
epicrisis

Caracteristicas: independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica
Indicador: si 0 no

Categoria: Si, No

Instrumento: ficha de recoleccion de datos

PATOLOGIA CARDIACA

Definicion conceptual: Patologia del sistema cardiovascular

Definicion operacional: Enfermedad cardiaca consignada en la epicrisis
Caracteristicas: independiente, cualitativa, nominal, dicotomica
Indicador: si 0 no

Categoria: Si, No

Instrumento: ficha de recoleccién de datos

EDAD GESTACIONAL

Definicién conceptual: Edad del feto al nacimiento

Definicién operacional: Semanas cumplidas al nacimiento consignadas
en la historia clinica

Caracteristicas: independiente, cuantitativa, ordinal

Indicador: semanas

Categoria: a término (37 — 41 6/7), pre término (<37 semanas)

Instrumento: ficha de recoleccién de datos
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USO DE BRONCODILATADORES

Definicidn conceptual: Tratamiento con (32 agonistas durante la estancia
hospitalaria

Definicion operacional: Broncodilatadores consignados en la hoja de
indicaciones médicas de la historia clinica

Caracteristicas: independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica
Indicador: si 0 no

Categoria: Si, No

Instrumento: ficha de recoleccién de datos

USO DE CORTICOIDES

Definicion conceptual: Tratamiento con corticoides durante la estancia
hospitalaria

Definicion operacional: Corticoides consignados en la hoja de
indicaciones médicas de la historia clinica

Caracteristicas: independiente, cualitativa, nominal, dicotomica
Indicador: si 0 no

Categoria: Si, No

Instrumento: ficha de recoleccion de datos

EDAD

Definicion conceptual: tiempo que ha vivido el paciente

Definicibn operacional: meses cumplidos consignados en la historia
clinica

Caracteristicas: independiente, cuantitativa, de razén, discreta

Indicador: meses

Categoria: <6 meses, 6-12 meses, >12 meses

Instrumento: ficha de recoleccion de datos
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SEXO

Definicion conceptual: Caracteristicas organicas del paciente al
nacimiento

Definicion operacional: Género sefialado en la historia clinica
Caracteristicas: independiente, cualitativa, nominal, dicotdbmica
Indicador: masculino y femenino

Categoria: Masculino, Femenino

Instrumento: ficha de recoleccion de datos

ESTADO NUTRICIONAL

Definicidn conceptual: Situacion en la que se encuentra una persona
segun peso y talla

Definicidbn operacional: Situacién nutricional consignada en la hoja de
balance nutricional

Caracteristicas: independiente, cualitativa, ordinal

Indicador: porcentaje de peso/talla

Categoria: obeso (=120%), sobrepeso (110-119%), eutréfico (90-109%),
desnutrido leve (80-89%), desnutrido moderado (70-79%), desnutrido
severo (<70%)

Instrumento: ficha de recoleccién de datos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es un trabajo observacional, retrospectivo, de tipo casos

y controles.

4.2 DISENO DE INVESTIGACION

Es investigacion de tipo observacional, ya que no presentd intervencion de parte
del investigador ni manipulacién de variables; casos y controles ya que se
estudiaran 2 grupos, uno con estancia hospitalaria prolongada (grupo casos) y otro
sin ella (grupo control). Dichos grupos fueron expuestos a los factores de riesgo en

cuestion. El trabajo es retrospectivo ya que incluye afios anteriores (2016 y 2017).

4.3 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes menores de 2 afios de edad con diagndstico de bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de Lactantes del Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora
en el periodo enero 2016 — diciembre 2017.

Definicion de caso: todo paciente menor de 2 afios de edad, con diagnostico de
bronquiollitis, con tiempo de hospitalizacion > 4 dias.

Definicién de control: todo paciente menor de 2 afios de edad, con diagnéstico de

bronquiolitis, con tiempo de hospitalizacién < 4 dias.

Criterios de Inclusién

Grupo casos

- Pacientes con historias clinicas completas y legibles
- Pacientes con estancia hospitalaria prolongada
Grupo control

- Pacientes con historias clinicas completas y legibles
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Criterios de Exclusion

Grupo casos

- Historias clinicas deterioradas

- Pacientes que hayan solicitado alta voluntaria

- Pacientes trasladados de otros centros de salud

- Pacientes hospitalizados por otra patologia simultanea
- Pacientes menores de 1 mes

Grupo control

- Historias clinicas deterioradas

- Pacientes que hayan solicitado alta voluntaria

- Pacientes trasladados de otros centros de salud

- Pacientes hospitalizados por otra patologia simultdnea

- Pacientes menores de 1 mes

TAMARNO DE LA MUESTRA

La muestra obtenida es de 174 pacientes, 58 controles y 116 casos, con un
nivel de confianza de 95%, un margen de error de 5%, y un OR de 2.5.%

NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 04
ODSS RATIO PREVISTO 25|
NIVEL DE CONFIANZA 095
PODER ESTADISTICO 03|
FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS 0.63|
NUMERO DE CONTROLES POR CASO 2|
VALLOR Z PARA ALFA 196
VALOR Z PARA BETA 0.84)
VALOR P 0.51]
NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA 58|
NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA 116]
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SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccién de la muestra se realizO mediante muestreo probabilistico
aleatorio simple en la poblacion de estudio y el registro de historias clinicas

del Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

La técnica de recoleccion de datos se basé en el llenado de la ficha de recoleccion
de datos construida para el presente trabajo, adjuntada en los anexos. Ademas se
registron los datos en una hoja de Excel la cual fue revisada y contrastada con la
hoja de recoleccion de datos para evitar omisiones o errores en el ingreso de los

Mmismaos.

4.5 RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizé la revision del registro de historias clinicas
del hospital y la consignaciéon de los mismos en la ficha de recoleccién de datos.
Se solicito al Departamento de Estadistica la relacion de pacientes con el
diagnéstico de Bronquiolitis durante el periodo de tiempo especificado en el trabajo
de investigacion, a través de la clasificacion CIE-10. Posteriormente se aplicaron
los criterios de inclusién y exclusiéon para finalmente escoger de forma aleatoria los

pacientes para el grupo de casos y de controles.

4.6 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

En primer lugar se empled un analisis descriptivo de la poblacién en general y
luego comparando la estadistica descriptiva entre los casos y controles. Para
realizar el analisis comparativo entre IPA y la estancia hospitalaria prolongada,
siendo ambas variables cualitativas dicotomicas, se empled el estadistico chi
cuadrado o test de Fisher para el analisis, del mismo modo con el resto de

variables independientes. Para determinar la intensidad de asociacion entre las
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variables dependientes e independientes, se elaboraron tablas cruzadas mediante
el Odds Ratio (OR). Finalmente se realizd una regresién logistica con los variables
significativas obtenidas a partir del analisis bivariado.

Todas las comparaciones se realizaron con un nivel de confianza de 95% y un
grado de error de 0.05%. El analisis de los datos se realiz6 a partir de los
resultados en el programa estadistico SPSS version 24 y Excel.

Para el control de calidad de elaboracion de la base de datos se realizé la misma
con un digitador y la simple revision de la base de datos donde no existan vacios.
Los resultados se presentaron en tablas comparativas segln los casos y los

controles.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Se recolectaron datos de las historias clinicas de pacientes lactantes con
diagnéstico de bronquiolitis menores a 2 afos, hospitalizados en el servicio de
Lactantes del departamento de Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora. Se
realizd un tamizaje de las historias clinicas encontradas, aplicando los criterios
de inclusién y exclusion, obteniéndose 174 pacientes, 58 con tiempo de

hospitalizacion prolongado y 116 sin tiempo de hospitalizacién prolongado.

El andlisis univariado de los datos arrojé las siguientes caracteristicas
epidemioldgicas de la muestra: 112 pacientes (64.4%) fueron de sexo
masculino, mientras que 62 (35.6%) fueron de sexo femenino. Ademas, del
total de pacientes, el 66.1% (n=115) fueron menores de 6 meses, 28.7%
(n=50) entre 6 y 12 meses y 5.2% (n=9) fueron mayores de 12 meses;
obteniéndose una media de 4 meses con una desviacion standard de 4.56.
Finalmente, en cuanto a estancia hospitalaria, el 33.33% (n=58) tuvo estancia
hospitalaria prolongada, mientras que la media de hospitalizacion fue de 4
dias, con una desviacion standard de 4.21. En la tabla N°1 se aprecian las

demas caracteristicas obtenidas a partir del analisis univariado de la muestra.
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Tabla N°1: Resumen univariado y estadisticos descriptivos de variables

Variables n Frecuencia Media DS
Tiempo de Prolongada 58 33.33% 4 421
hospitalizacion No prolongada 116 66.67% '

< 6 meses 115 66.10%

Edad (meses) 6-12 meses 50 28.70% 4 4.56
> 12 meses 9 5.20%

Edad gestacional A término 133 74.44% 38 553

(semanas) Pre término 41 23.56% '
Sexo Masculino 112 64.37%
Femenino 62 35.63%
Desnutrido severo 0 0%

Desnutrido moderado 3 1.70%
Estado Desnutrido leve 16 9.20%
nutricional Eutréfico 117 67.20%
Sobrepeso 29 16.70%
Obeso 9 5.20%
Primavera 41 23.60%
Estacion del afio Otofio 52 29.90%
Invierno 32 18.40%
Verano 49 28.20%
e Si 17 9.80%
Corticoides No 157 90.20%
B2 agonistas Si 90 51.70%
9 No 84 48.30%
IPA Positivo 29 16.70%
Negativo 145 83.30%
P. cardiaca S 4 97.70%
' No 170 2.30%
P. respiratoria S > 2.90%
- fesp No 169 97.10%

Fuente: Elaboracion propia

Para analizar los factores de riesgo se elaboraron tablas de contingencia y se
aplicaron las pruebas de chi cuadrado de Pearson y test de Fisher, si no mas
del 20% de los valores esperados resulté menor e igual que cinco o si,
respectivamente; y se realizo el analisis bivariado a partir de las variables que

resultaron significativas.
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Tabla N°2: Tiempo de hospitalizacion asociado a sexo
Tiempo de Hospitalizacién
Sexo Total p OR IC
Prolongada No prolongada
. 34 78 112
Masculino
58.6% 67.2% 64.4%
. 24 38 62
Femenino 0.263 0.78 0.52-1.19
41.4% 32.8% 35.6%
58 116 174
Total
100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia

En esta tabla se observa que el sexo masculino es el mas prevalente tanto en

el grupo de tiempo de hospitalizacion prolongado como no prolongada (n=34 y

n=78 respectivamente). Sin embargo, luego de aplicar el test chi cuadrado

encontramos que no es estadisticamente significativo (p=0.263).

Tabla N°3: Tiempo de hospitalizacion asociado a edad

Tiempo de Hospitalizacién

Edad Total p OR IC
Prolongada No prolongada
< 6 50 65 115
meses 43.5% 56.5% 100%
>
- 6 8 51 59 0000 32  1.636.31
meses 13.6% 86.4% 100%
58 116 174

Total

33.3% 66.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia

En el caso de la variable edad, fue dicotomizada de acuerdo a la literatura

revisada para poder realizar el calculo y se encontré que los menores de 6

meses tienen 3.2 veces mas riesgo de tener tiempo de hospitalizacion

prolongada que los = 6 meses, para un intervalo de confianza de 1.63 — 6.31,

con un p = 0.000 (estadisticamente significativo).

44



Tabla N°4: Tiempo de hospitalizacion asociado a IPA

Tiempo de Hospitalizacién

IPA Total p OR IC
Prolongada No prolongada
i 14 15 29
Positivo
48.3% 51.7% 100%
. 44 101 145
Negativo 0.061 1.59 1.01-2.49
30.3% 69.7% 100%
58 116 174
Total
33.3% 66.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia

En esta tabla apreciamos que el 48.3% de los pacientes con IPA positivo
tienen tiempo de hospitalizacion prolongado (n=14). Aunque presentan un OR
de 1.59 con un intervalo de confianza 1.01 — 2.49, esto es estadisticamente
significativo debido a que al aplicar el chi cuadrado se obtuvo un valor de p =

0.061.

Tabla N°5: Tiempo de hospitalizacién asociado a estacién

Tiempo de Hospitalizacién

Estacion Total p OR IC
Prolongada No prolongada
. 13 19 32

Invierno

40.6% 59.4% 100%
No 45 97 142

0.33 1.28 0.79-2.07
invierno 31.7% 68.3% 100%
58 116 174

Total

33.3% 66.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia

La variable estacion fue dicotomizada de acuerdo a la literatura. En este
cuadro encontramos que el 40.6% de los pacientes hospitalizados en invierno
(n=13) tuvo tiempo de hospitalizacion prolongado. No obstante, al aplicar el chi

cuadrado resulté un p=0.33 por lo que no alcanzo significancia estadistica.
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Tabla N°6: Tiempo de hospitalizacion asociado a edad gestacional

Edad Tiempo de Hospitalizacién
gestacional Prolongada No prolongada Total P OR IC
Pre 19 22 41
término 46.3% 53.7% 100%
A término 39 94 133 0043 158  1.04-2.41
29.3% 70.7% 100%
58 116 174
Total
33.3% 66.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia

En el caso de la variable edad gestacional también fue dicotomizada segun la
literatura para poder ser evaluada. Se concluye que los pacientes pre término
tienen 1.58 veces mas riesgo de tener tiempo hospitalario prolongado que los
pacientes a término, siendo esto estadisticamente significativo (p=0.043), con

un intervalo de confianza de 1.04-2.41.

Tabla N°7: Tiempo de hospitalizacién asociado a estado nutricional

Estado Tiempo de Hospitalizacién

nutricional  Prolongada  No prolongada Total P OR IC
Desnutrido 631_5% 36;% 101(;9%

N

decz)sn utrido 2;3% 7;?3?,/0 122; 0003 212  1.40-3.24
Total 33572% 6;17(1/0 1%)221/0

Fuente: Elaboracion propia

El estado nutricional fue dicotomizado en desnutridos y no desnutridos de
acuerdo a la literatura. De esta forma, el 63.2% de los pacientes con
desnutricion tuvo tiempo de hospitalizacion prolongado (n=12), presentando un
riesgo 2.12 veces mayor de sufrir tiempo hospitalario prolongado que los que
no tienen desnutricion, con un p=0.003 para un intervalo de confianza 1.40-

3.24.
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Tabla N°8: Tiempo de hospitalizacion asociado a corticoides

L Tiempo de Hospitalizacién
Corticoides Total p OR IC

Prolongada No prolongada
, 12 5 17
Si
70.6% 29.4% 100%
46 111 157
No 0.002 579  1.93-17.37
29.3% 70.7% 100%
58 116 174
Total
33.3% 66.7% 100%
Fuente: Elaboracion propia
Para la variable corticoide, mas del 20% de los valores esperados resultd
menor e igual que cinco, por lo que se aplicd el test de Fisher (prueba no
paramétrica), obteniéndose un p=0.002. Se concluye que los pacientes que
usaron corticoides tienen 5.79 veces mas riesgo de tener tiempo hospitalario
prolongado que los que no usaron, aunque para un intervalo de confianza
amplio.
Tabla N°9: Tiempo de hospitalizacion asociado a 2 agonistas
B2 Tiempo de Hospitalizacién
Total p OR IC
agonistas Prolongada No prolongada
Si 38 52 90
42.2% 57.8% 100%
20 64 84
No 0.010 1.77  1.13-2.79
23.8% 76.2% 100%
58 116 174
Total
33.3% 66.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia

El 42.2% de los pacientes que usaron 32 agonistas tuvieron tiempo de
hospitalizacion prolongado y hasta 1.77 veces mas riesgo de tener tiempo
hospitalario prolongado que los que no usaron, siendo esto estadisticamente
significativo (p=0.010) para un intervalo de confianza 1.13-2.79.
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Tabla N°10: Tiempo de hospitalizacion asociado a patologia cardiaca

Patologia Tiempo de Hospitalizacién
Total p OR IC
cardiaca Prolongada No prolongada
. 4 0 4
Si
100% 0% 100%
54 116 170
No 0.012* NA** NA**
31.8% 68.2% 100%
58 116 174
Total
33.3% 66.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia

*Prueba exacta de Fisher

**NA: No aplica, una casilla con frecuencia cero

El 100% de pacientes con patologia cardiaca tuvo estancia hospitalaria
prolongada. Segun la prueba exacta de Fisher esta variable si tiene asociacion
con el tiempo de hospitalizacién (p=0.012); sin embargo no se puede calcular

OR debido a la presencia de una casilla con frecuencia cero.

Tabla N°11: Tiempo de hospitalizacion asociado a patologia respiratoria

Patologia Tiempo de Hospitalizacion
Total p OR IC
respiratoria Prolongada No prolongada
. 5 0 5
Si
100% 0% 100%
53 116 169
No 0.004 NA** NA**
31.4% 68.6% 100%
58 116 174
Total
33.3% 66.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia

*Prueba exacta de Fisher

*NA: No aplica, una casilla con frecuencia cero

El 100% de pacientes con patologia respiratoria tuvo estancia hospitalaria
prolongada. Segun la prueba exacta de Fisher esta variable si tiene asociacion
con el tiempo de hospitalizaciéon (p=0.004); sin embargo no se puede calcular

OR debido a la presencia de una casilla con frecuencia cero.
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Tabla N°12: Resumen del analisis bivariado

Variable OR p IC
Sexo 0.78 0.263 0.52-1.19
Edad <6 meses 3.20 0.000 1.63-6.31
IPA 1.59 0.061 1.01-2.49
Estaciéon* 1.28 0.333 0.79 - 2.07
Edad gestacional 1.58 0.043 1.04 -2.41
Estado nutricional 2.12 0.003 1.40-3.24
Corticoides 5.79 0.002 1.93-17.37
B2 agonistas 1.77 0.010 1.13-2.79
Patologia cardiaca NA 0.012 NA
Patologia NA 0.004 NA

respiratoria
Fuente: Elaboracion propia
*NA: no aplica, casilla con frecuencia cero

En la tercera parte del analisis de datos se realizé un analisis multivariado por
regresion logistica en el que se incluyeron todos los factores de riesgo con
significancia estadistica, y aquellos cuyo p valor para el chi cuadrado resultaron
menores a 0.20.

Tabla N°13: Andalisis multivariado

Variable ORc ORA p IC

IPA 1.59 2.62 0.048 1.010-6.816
B2 agonistas 1.77 2.11 0.069 0.943 — 4.705
Edad 1.58 2.97 0.013 1.255-7.021
Gestacional

Edad <6 3.20 7.54 0.000 2.722 — 20.855
Estado 2.12 2.87 0.060 0.955 — 8.644
nutricional

Corticoides 5.79 7.49 0.003 1.969 — 28.485

Fuente: Elaboracion propia

En el analisis multivariado observamos que los pacientes con IPA positivo, los
pre términos, los menores de 6 meses y los que usaron corticoides tienen 2.62,
297, 7.54, y 7.49 veces mas riesgo respectivamente de tener estancia
hospitalaria prolongada, ajustado por el resto de variables que entraron a dicho
andlisis. Ademas los B2 agonistas y el estado nutricional resultaron

estadisticamente no significativos.
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5.2 DISCUSION

Como ya lo menciona la NICE, el UPTODATE vy la revista espafiola de Anales de
Pediatria, la bronquiolitis constituye el primer episodio agudo de dificultad
respiratoria  con signos de obstruccion bronquial como sibilancias y/o

subcrepitantes precedido por un cuadro catarral que afecta a nifios menores de 2

4,11,13 Si

afos. bien se trata de una enfermedad que se autolimita en 2-3

3,5,11

semanas , cuando se presenta con factores de riesgo ésta se complica

provocando que el promedio de 3 dias de hospitalizacién aumente.®***2

Si bien es cierto, para UPTODATE, la revista JAMA y la revista Peruana de

6,11,19

Pediatria, el tiempo de hospitalizacion promedio es 2-3 dias , para la revista

Anales de Pediatria el tiempo hospitalario prolongado se considera apartir de 4

dias™®, mientras que para Heys y Pinto >2 dias'"#

20,23

, para Dumas y Mansbach >3
dias y para Gonzales >8 dias, motivo por el cual se tomo para nuestro estudio
un promedio >4 dias como tiempo hospitalario prolongado. Bajo esta premisa
tuvimos un 33% de pacientes con tiempo hospitalario prolongado (n=58), con una
media de 4 dias y DS de 4.21, lo cual excede en 1 dia al promedio encontrado en
las revistas mencionadas (Tabla N°1), pero muy similar a lo encontrado por
Brooks™ (3.6 dias). Este hallazgo puede encontrar una explicacién en el hecho de
que en nuestro medio los padres de familia automedican a sus hijos pequefios con
sintométicos como antitusigenos y antihistaminicos que lejos de mejorar el cuadro
provocan complicaciones y por lo tanto, prolongan la estadia hospitalaria

(recomendacion B)®*2.

En algunas bibliografias se consigna que la edad menor a 3 meses es un factor de
riesgo para bronquiolitis severa y por lo tanto tiempo hospitalario prolongado®®*2,
Sin embargo, otras revistas como el UPTODATE, el LANCET, la guia NICE y la
espafola de Anales de Pediatria mencionan que la edad pico se situa entre 3y 6
meses*>"!!, Ademaés, la revista espafiola y el UPTODATE también mencionan

como factor de riesgo para tiempo hospitalario prolongado a la edad menor a 6
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meses, Yy recalcan que la frecuencia de bronquiolitis es hasta 4 veces menor en el
segundo afio de vida que en el primero.***® Con esta evidencia es que se decidi6
separar a los pacientes en grupos etarios, observando que los menores de 6
meses constituyen el 66.1% (n=115) de la poblacion estudiada, lo cual concuerda
con el estudio de Gonzales™® (72.3%), mientras que los mayores de 12 meses sélo
el 5.20%, con una media de 4 meses y una DS de 4.56. (Tabla N°1). Por otro lado,
los pacientes <6 meses presentaron 3.2 veces mas riesgo de tener tiempo de
hospitalizacion prolongada respecto a los mayores de 5 meses (Tabla N°3), siendo
estadisticamente significativo (p< 0.05) para un 1C95% 1.01-2.49, lo que
concuerda con el estudio de Rodriguez® (OR 2.12 p<0.05). Al aplicar la regresion
logistica se obtuvo una asociacibn mayor (OR 7.54) pero con un IC 95% mas

amplio debido al tamafio muestral (Tabla N°13).

Respecto al sexo, la literatura espafiola nos dice que existe una mayor prevalencia
del sexo masculino en los pacientes con bronquiolitis®**3, y ademéas el LANCET
menciona que el sexo masculino consituye un factor de riesgo para bronquiolitis
severa y por lo tanto tiempo hospitalario prolongado®. En nuestro trabajo la
frecuencia coincide con la literatura ya que el 64.37% pertenecen al sexo
masculino (Tabla N°1), cifra similar a la hallada por Tsabouri*® (59.5%), y 58.6%
de los pacientes con hospitalizacién prolongada son de sexo masculino (Tabla
N°2). No obstante, al asociarlo con el tiempo hospitalario resulta estadisticamente
no significativo p=0.263 (Tabla N°12) a diferencia del estudio realizado por
Rodriguez® (OR 3.15 p<0.05).

Aunque el UPTODATE ha estudiado las sibilancias recurrentes como factor de
riesgo para el desarrollo futuro de asma, es dificil diferenciarlas de bronquiolitis en
su primer episodio™. Por otro lado, la bronquiolitis representa un factor de riesgo
para el desarrollo de sibilancias recurrentes 5 afios post bronquiolitis (OR 3.2),
aunque la relacién bronquiolitis — asma aun resulta incierta®>>"*2®. En nuestra
investigacién se encontré una frecuencia de 16.7% (n=29) de pacientes con IPA

positivo (Tabla N°1), de lo cuales 48.3% tuvieron estancia hospitalaria prolongada,
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en contraste con lo hallado por Dumas® (25%). Aunque al realizar el anélisis
bivariado se obtuvo un p=0.061, éste pudo entrar en el andlisis multivariado por
ser < 0.2, teniendo 1.59 veces mas riesgo de tener estancia hospitalaria
prolongada con un IC95% 1.01 — 2.49. No obstante, al aplicar la regresion logistica
el p valor result6 0.048 con unaOR 2.62 (Tabla N°13).

En el caso de la estacion, las investigaciones indican mayor prevalencia de
bronquiolitis durante las épocas de invierno y otofio debido al ambiente frio y
lluvioso que estos conllevan*>!3 La revista LANCET explica que este patron
determina hacinamiento que facilita la transmision viral, e inhalacién de aire frio
que altera la funcién mucociliar.> Con esta base se estudi la prevalencia de
bronquiolitis por estacién, encontrandose sélo 18.4% en invierno, 23.6% en
primavera, 28.2% en verano y 29.9% en otofio (Tabla N°1), a diferencia de lo
descrito por Tsabouri (35.6% en invierno) en Grecia debido a las lluvias y frio en
dicha regi6n®. Sin embargo, al momento de dicotomizar la variable para relacionar
el invierno con el tiempo de hospitalizacion (Tabla N°5) se evidencié que no existia

significancia estadistica al presentar un p 0.33.

La prematuridad ha sido ampliamente estudiada pues constituye un factor de
riesgo para bronquiolitis severa, evolucion desfavorable y por lo tanto para
hospitalizacién prolongada®**
UPTODATE y el PEDIATRICS®*!. Ademéas, a mayor prematuridad, mayor

prevalencia de bronquiolitis, severidad y tiempo hospitalario®>’ (OR 1.6-4.3)*3. En

, especificamente por el desarrollo de apnea segun

nuestro estudio se encontré que 23.56% de pacientes son prematuros (Tabla N°1).
Por otro lado, al relacionar ambas variables se obtuvo que el 46.3% de los
pacientes con prematuridad tuvo tiempo hospitalario prolongado y 1.58 veces mas
riesgo de padecerlo que los nacidos a término, con un p=0.043 para un IC 95%

12, Rodriguez® y

1.04-2.41 (Tabla N°6), asi como en la investigacion de Esquive
Mansbach® (OR 13.29, 2.11 y 1.94 respectivamente, todos estadisticamente

significativos). No obstante, al aplicar la regresion logistica (Tabla N°13)
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observamos mayor asociacion (ORa 2.97 p=0.013) que se asemeja mas a lo
encontrado por Rodriguez®.

En cuanto al estado nutricional, se ha visto que el bajo peso al nacer®**3 asi
como el bajo peso actual®’, resulta un factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa y hospitalizacion prolongada. Es por ello que inicialmente
estudiamos la frecuencia por estado nutricional, evidenciandose mayor
prevalencia en los eutroficos (67.2%), 16% en sobrepeso y 10.9% en los
desnutridos (Tabla N°1). Para realizar el analisis bivariado se dicotomizo la
poblacion entre desnutridos y no desnutridos, encontrdndose que el 63.2% de
desnutridos tuvieron hospitalizacién prolongada. A su vez, los desnutridos
presentaron 2.12 veces mas riesgo de tener tiempo hospitalario prolongado que
los no desnutridos (Tabla N°7), con significancia estadistica (p=0.003) y un IC 95%
1.40-3.24, resultado que se asemeja a lo descrito por Esquivel?? (OR 5.58, p<0.05)
y Coronado?’ (p=0.036). Sin embargo, al aplicar la regresion logistica (Tabla

N°13), no resulté estadisticamente significativo (p=0.060).

La guia NICE, el UPTODATE, el PEDIATRICS, el LANCET no recomiendan el uso
de farmacos, en especial corticoides y (2 agonistas, en el manejo de la
bronquiolitis®®**%°. Sin embargo, podrian resultar Gtiles en el manejo de pacientes
con bronquiolitis severa,disminuyendo el score clinico mas no el tiempo de
hospitalizacion, sobre todo en el grupo de pacientes con sibilancias recurrentes

con riesgo de asma a futuro®>®t%?°

0 en los portadores de displasia
broncopulmonar (DBP)®. De esta forma, los pacientes que usaron B2 agonistas
fueron 51.7% mientras que los que usaron corticoides sélo fueron 9.8% (Tabla
N°1) en contraste con la bibliografia que no recomienda su uso. Adicionalmente,
de los pacientes que usaron corticoides y B2 agonistas, 70.6% y 42.2% tuvieron
tiempo hospitalario prolongado respectivamente (Tabla N°8 y 9). Segun el andlisis
bivariado, ambas resultaron estadisticamente significativas, obteniendo un riesgo
5.79 y 1.77 veces mayor de tener tiempo hospitalario prolongado que los que no

tomaron corticoides ni 2 agonistas, aunque con un IC 95% amplio (1.93-17.37)
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para corticoides. Ambos resultados difieren de lo encontrado por Gadomski® para
B2 agonistas (diferencia de medias 0.06 dias) y por Carrie?®. Ambas variables
ingresaron al andlisis multivariado, pero soOlo los corticoides alcanzaron
significancia estadistica (p=0.003), con un OR 7.49 para un IC95% 1.969-28.485

debido al tamafio muestral (Tabla N°13).

Dentro de los factores de riesgo existen unos que no entran en discusién y son
mencionadas por todas las bibliografias consultadas debido a su alta asociacion
con bronquiolitis severa, ingreso a UCI y tiempo de hospitalizacion prolongado.
Entre ellas resaltan las cardiopatias congénitas y la patologia pulmonar,

p371113 " Si bien es cierto, en nuestra investigacion se

especialmente la DB
evidencio una pobre frecuencia de patologia cardiaca (n=4) y respiratoria (n=5), al
momento de asociarlas con el tiempo de hospitalizacion, encontramos que el
100% de ambos grupos presentaron tiempo de hospitalizacion prolongado (Tabla
N°10 y N°11), lo que guarda relacién con lo dicho por Gonzales™ respecto a

cardiopatia congénita (OR 13.33 y p=0.005).
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

- La edad, el IPA positivo, la edad gestacional, el estado de nutricion, el uso
de corticoides y de B2 agonistas, asi como la patologia cardiaca y la
respiratoria resultaron factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria
prolongada.

- La patologia respiratoria (DBP) y la cardiopatia congénita presentaron
asociacion con estancia hospitalaria prolongada.

- La estacion del afio invierno tuvo la menor prevalencia de casos de
bronquiolitis y no demostré asociacion en nuestro estudio. Sin embargo, el
otofio fue la estacion mas frecuente.

- Dentro de los factores bioldgicos, la edad gestacional menor a 37 semanas,
la edad menor de 6 meses y el estado de nutricion con un indice P/T menor
a 90% resultaron factores de riesgo estadisticamente significativos.

- El sexo masculino fue el mas prevalente tanto en el grupo de controles
como en el grupo de casos.

- Los pacientes menores a 6 meses fueron el grupo etario con mayor
prevalencia de bronquiolitis, asi como en el grupo de los pacientes con

estancia hospitalaria prolongada.
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RECOMENDACIONES

Elaborar una historia clinica completa en la emergencia que incluya los
factores estudiados, de modo que se disminuya la tasa de hospitalizados
por bronquiolitis leve y posteriormente el gasto que su hospitalizacion
conlleva.

Evitar el uso de broncodilatadores y B2 agonistas para pacientes con
bronquiolitis leve sin otros factores de riesgo y reservar su uso para los
casos severos en los que la bibliografia describe mejoria clinica.

Evaluar la posibilidad de referencia hacia a un centro de mayor complejidad
los casos de bronquiolitis con factores de riesgo en el caso de que lleguen a
un centro de salud de nivel basico.

Realizar estudios prospectivos para evaluar mejor el IPA positivo como
factor de riesgo para tiempo de hospitalizacion prolongada en pacientes con
bronquiolitis y el desarrollo posterior de asma.

Realizar estudios con tamafio muestral mas amplio para evitar tener
intervalos de confianza demasiado grandes.

Elaborar y entregar una hoja de indicaciones al momento del alta donde se
consignen los cuidados que deba seguir el apoderado en casa para asi
evitar la administracion de medicamentos que lejos de aliviar, provocan

empeoramiento del cuadro.
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

¢, Cuales son
los factores
de riesgo
asociados a
estancia
hospitalaria
prolongada
en pacientes
con
diagndstico
de
bronquiolitis
en el Hospital
de Apoyo
Maria
Auxiliadora
en el periodo
enero 2016 —
diciembre
2017?

OBJETIVOS

Objetivo Principal

Determinar los factores de riesgo
asociados a estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con el

diagnéstico de bronquiolitis en el
Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora en
el periodo enero 2016 — diciembre
2017.

Objetivos Secundarios

Determinar si la patologia respiratoria y
la cardiaca son factores de riesgo para
estancia hospitalaria prolongada en los
pacientes con bronquiolitis.

Determinar si el IPA positivo es un
factor de riesgo para estancia
hospitalaria  prolongada en los
pacientes con bronquiolitis.

Determinar si la estacion del afio
(invierno) es un factor de riesgo
asociado a estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con
bronquiolitis.

Determinar si el uso de farmacos (32-
agonistas, corticoides)
intrahospitalarios es un factor de riesgo
para estancia hospitalaria prolongada
en pacientes con bronquiolitis.
Determinar si los factores biolégicos
(edad gestacional, sexo, edad, estado
nutricional) son factores de riesgo para
estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con bronquiolitis.

Determinar la prevalencia de pacientes
con bronquiolitis ~ con estancia
prolongada y sin ella segin la estacion
del afio.

Determinar la prevalencia de pacientes
con  bronquiolitis  con  estancia
prolongada y sin ella segun edad y
Sexo.

HIPOTESIS

Hipétesis Principal

Existen factores de riesgo asociados
a estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con el diagndstico de
bronquiolitis en el Hospital de Apoyo
Maria Auxiliadora en el periodo enero
2016 — diciembre 2017.

Hipétesis Secundarias

La patologia respiratoria y la cardiaca
son factores de riesgo para estancia
hospitalaria  prolongada en los
pacientes con bronquiolitis.

El IPA positivo es un factor de riesgo

asociado a estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con
bronquiolitis.

La estacion del afio (invierno) es un
factor de riesgo asociado a estancia
hospitalaria prolongada en pacientes
con bronquiolitis.

El uso de farmacos (B2-agonistas,
corticoides) intrahospitalarios es un
factor de riesgo asociado a estancia
hospitalaria prolongada en pacientes
con bronquiolitis.

Los factores biologicos (sexo, edad,
edad gestacional, estado nutricional)
son factores de riesgo asociados a
estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con bronquiolitis.

Existe  mayor prevalencia de
pacientes con estancia prolongada
por bronquiolitis en invierno.

Existe  mayor prevalencia de
pacientes con estancia prolongada
por bronquiolitis en varones 'y
menores de 6 meses de edad.

METODOLOGIA

Es investigacion de
tipo observacional, ya
gque no presentd
intervencion de parte
del investigador ni
manipulacion de
variables; casos y
controles ya que se
estudiardn 2 grupos,

uno con estancia
hospitalaria

prolongada (grupo
casos) y otro sin ella
(grupo control).

Dichos grupos fueron
expuestos a los
factores de riesgo en
cuestion. El trabajo
es retrospectivo ya
que incluye afios
anteriores (20160 vy
2017).

POBLACION

Poblacion
Todos los pacientes
menores de 2 afios

de edad con
diagndstico de
bronquiolitis

hospitalizados en el
servicio de Lactantes
del Hospital de Apoyo
Maria Auxiliadora en
el periodo enero 2016
— diciembre 2017.

Muestra

Para obtener el
tamafio muestral se
utilizé un aplicativo en
Excel, con un nivel de
confianza del 95% y
poder estadistico de

8%. La  muestra
incluyo 174
pacientes, 58
controles 'y 116
casos.

La seleccion de la
muestra se realizd
mediante  muestreo
probabilistico
aleatorio simple.

INSTRUMENTO Y
PROCESAMIENTO
DE DATOS

La técnica de
recoleccién de datos
se baso en el llenado
de la ficha de
recoleccién de datos,
construida para el
presente trabajo, a
partir de la revision
del registro de
historias clinicas del
hospital.

Posteriormente se
registron los datos en
una hoja de Excel la
cual fue revisada y
contrastada con la
hoja de recoleccion
de datos para evitar
omisiones o errores
en el ingreso de los
mismos.



ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N°

HC

EDAD

SEXO

#DIAS
HOSP.

IPA

p2- ESTACION

CORTICOIDES AGONISTAS

EDAD
GEST.

PIT

PATO.
CARDIACA

PATO. RESP.
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ANEXO 03: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO INDICADOR | ESCALA CATEGORIA
. . . , . > 4di
. T Tiempo en que un paciente Fecha de alta menos la fecha de Dependiente Numero de De razon Prolongada 4.d|as
Tiempo de hospitalizacion L ; g o . . No prolongada: < 4
permanece hospitalizado ingreso al servicio cuantitativa dias Discreta dias
IPA indice predictivo de asma IPA indicado en la historia clinica Indepgnd_lente Posmv_o N '.\'0”1'”*’?" Posmyo
cualitativa negativo Dicotomica Negativo
Primavera
. o Etapa del afio con condiciones Segun la fecha de ingreso Independiente Nominal Otofio
Estacién del afio o o ; A o dd/mm P
climaticas especificas consignada en la historia clinica cualitativa Politdmica Verano
Invierno
. . . Patologia del tracto respiratorio Enfermedades respiratorias Independiente p Nominal Si
Patologia Respiratoria L ot . o o SioNo P
congénita o adquirida consignadas en la epicrisis cualitativa Dicotomica No
. . Patologia del sistema Enfermedad cardiaca consignada en | Independiente . Nominal Si
Patologia Cardiaca . S o SioNo S
cardiovascular la epicrisis cualitativa Dicotdmica No
Edad gestacional Edad del feto al nacimiento Sema_nas cumplidas _al ”"?‘C'm,'e.”to Indepepdlgnte Semanas Ordinal A term}mo; 37_ -416/7
consignadas en la historia clinica cuantitativa Pre término: < 37ss
. Tratamiento con B2 agonistas Bropcodn_ata_dor(_as conmgn_ados en la Independiente . Nominal Si
Uso de broncodilatadores . . ; hoja de indicaciones médicas de la o Sio No S
durante la estancia hospitalaria N cualitativa Dicotémica No
historia clinica
. L Corticoides consignados en la hoja . . .
Uso de corticoides Tratamiento con cortlcqldes_ de indicaciones médicas de la Indepe_nd!ente SioNo I_\Iorrjmgl St
durante la estancia hospitalaria o cualitativa Dicotomica No
historia clinica
. - . . . . < 6 meses
Edad Tiempo que ha vivido el Meses cumplldo_s cops_lgnados enla Indepe_ndl_ente meses De razén 6-12 meses
paciente historia clinica cuantitativa Discreta
> 12 meses
Sexo Caracteristicas organicas del Género sefialado en la historia Independiente masculino Nominal Femenino
paciente al nacimiento clinica cualitativa femenino Dicotémica Masculino
Obeso: 2120%
. ., Sobrepeso: 110 - 119%
Situacion en la que se ] . o ] ] ]
o ) Situacion nutricional consignada en | Independiente | Porcentaje . Eutréfico: 90 - 109%
Estado nutricional encuentra una persona segun Ordinal

peso y talla

la hoja de balance nutricional

cualitativa

de peso/talla

D. Leve: 80 - 89%
D. Moderada: 70 - 79%
D. Severa: < 7@2@




ANEXO 04: CLINICA Y FISIOPATOLOGIA

Severity of
bronchlolitis
signs and
symptoms Minute-to-minute variability
in lower respiratory symptoms
T T T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 2
Day
Signs or symptoms  + Rhinorrhoea | « Persistent cough « Gradual resolution of symptoms with continued
*Withor * Increased work of variability
without breathing: « New fever late in course might suggest new
fever * Scalene retractions co-infection {eg, otitis media, pnevmonia, or
+ Abdominal muscles new virus)
+ Hales orwheeze, or both
« Impaired feeding
Pathophysiology  Upper respiratory: Lower respiratory: Upper and lower
«Virus infects epithelial | | ryrther epithelial infection with oedema, respiratory:
celisthat are sloughing of cells into airway, mucus « Regeneration
sloughed 1o lower production, and oedema with associated of epithelium
respiratory tract obstroction and air trapping
« Ciliary function is impaired
Lower respiratory. « Polymorphanuclear celfs and lymphocytes
* Normal proliferate in an inflammatory response
Lower airway
anatomy

Figure 1: Typical clinical course and pathophysiology of viral bronchiolitis
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ANEXO 05: ESCALA DE BIERMAN Y PIERSON -TAL

ESCALA DE BIERMAN Y PIERSON-TAL*

PUNTAJE T RESET L RESPH:‘;{} ?RL" SIBILANCIAS CLANOSIS RETRACCION
/] < 4min < 3 min No No Neo
1 41 — 45min 31— 45/min Fin de espiracion Perioral al llorar i+)
2 46 — 70/min 46 — 60/min Iuspiracion y espiracion Perioral en reposo (++)
3 = 7V min = 60/ min Audibles Generalizada en reposo {+++)

* Tal A; Bavilski Y. Bearman JE. ef al Dexamethasone and Salbutamol in the Treatment of Acute Wheezing in Infants. Pediatrics
1983.71(1):13-18.

De acuerdo al puntaje obtenido se clasifica al proceso en:

* Leve : menor de 5 puntos
» Moderado : 6 a 8 puntos
» Grave : 9 a 12 puntos

ANEXO 06: ESCALA DE WOOD-DOWNES MODIFICADA POR FERRES

ESCALA DE WOOD-DOWNES MODIFICADA POR FERRES*

ESCALA Leve:1-3 Moderada: 4-7 Grave: 8§ — 14
SatO2 =04% 91 —94% =91%
Sibilantes Tiraje FR FC Ventilacion Cianosis
: Buena
0 No No =30 =120 s No
simetrica
1 Final Subcostal 31-45 =120 Regular Si
espIracion Intercostal simeétrica
2 Toda + supraclavic. 46 — 60 Muy
espiracion + aleteo nasal disminuida
3 [uquac_l on + supraesternal Torax silente
Espiracion
* Ferres J. Companson of two nebulized treatments in wheezing infants. Eur Respir J 1988; 1 (suppl): 306.
Wood DW, Downes JJ. Lecks HI. A clinical scoring system for the diagnosis of respiratory failure. Am J Dis Child. 1972;123:227-228
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