UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A GRAVEDAD EN
PACIENTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA EN
EL HOSPITAL VITARTE EN EL PERIODO DEL ANO 2018 -
2019

PRESENTADO POR LA BACHILLER EN MEDICINA HUMANA
JHONATAN CLEMENTH PEREZ DELGADO

TESIS PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE
MEDICO CIRUJANO

DRA. Sonia Indacochea Caceda
ASESORA

LIMA — PERU
2020



AGRADECIMIENTOS

A Dios por ser mi fuente de inspiracion, por darme la fortaleza y salud para cumplir

uno de mis suefios mas anhelados.

A mis padres Clemente Pérez Melgar y Mary Luz Delgado Huaman que me han
guiado y cuidado siempre en cada aspecto de mi vida, por ser el motor y la

motivacion para esforzarme y conseguir mis metas.

A mi asesora de tesis Dra. Sonia Indacochea Caceda por la paciencia y la

perseverancia en su ayuda al realizar este trabajo de investigacion.



DEDICATORIA

A mis padres, por el gran sacrificio
y amor que me han dado todos
estos aflos de vida y durante la
carrera, que sin ellos nada seria

imposible.

A mi hermana y futura colega quien
es parte importante de mi vida por
darme fuerza en mis momentos de
debilidad, por su amor vy

comprension.

A los doctores que aportaron el
interés, conocimiento Yy juicio critico

durante toda la carrera.



RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a gravedad en pacientes
con Bronquiolitis Aguda hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital
Vitarte en el periodo del afio 2018 - 2019.

Metodologia: El disefio del estudio es observacional, cuantitativo, retrospectivo,
analitico, tipo casos y controles, para el calculo muestral se tomé a todos los
pacientes con diagnéstico de Bronquiolitis Aguda en el periodo 2018 — 2019, se
aplicé una ficha de recoleccién de datos que fue disefiada con el objetivo de
extraer toda la informacion necesaria para este estudio, en base a los objetivos
e hipotesis planteadas, se considerd una poblacion total de 225 pacientes, el
tamafio de muestra minima de casos es de 72 pacientes y de controles 144, sin
embargo debido a la accesibilidad de informacion, se decide trabajar con toda la

poblacién.

Resultados: En el andlisis los factores asociados a gravedad en pacientes con
bronquiolitis aguda fueron sexo (OR 1,00; IC 95% 0,58 - 1,70; p:0,000), edad
menor a 6 meses (OR 6,94; IC 95% 0,32 - 2,77; p:0,019), el antecedente de
prematuridad (OR 3,19; IC 95% 1,94 - 10,79; p:0,000), no lactancia materna
exclusiva (OR 5,25; IC 95% 2,04 - 13,51, p:0,001), inmunizacién incompleta (OR
7,93; IC 95% 3,24 - 19,44, p:0,000),episodio de apnea (OR 6,28; IC 95% 1,71 -
23,00; p:0,000), saturacion de oxigeno menor a 92% (OR 6,54; IC 95% 2,17 -
19,10; p:0,000), patron de consolidacién en radiografia de térax (OR 7,24; IC
95% 3,15- 16,67; p:0,000), patologia concomitante (OR 2,80; IC 95% 2,35 - 3,39;
p:0,000).

Conclusiones: Los factores prematuridad, no lactancia materna exclusiva,
inmunizacién completa, episodio de apnea al ingreso, saturacion de O2 menor a
92%, patron de consolidacion en Rx de térax son factores de riesgo para
desarrollar bronquiolitis aguda grave, mientras que la edad menor a 6 meses se

comportdé como un factor protector.



Palabras Claves: Bronquiolitis Aguda, Lactancia materna exclusivas, prematuridad,

Inmunizacién, Apnea, saturacion de oxigeno, patrén de consolidacion.



ABSTRACT

Objectives: To determine the risk factors associated with severity in patients with
acute bronchiolitis hospitalized in the Vitarte Hospital Pediatrics Service during the
2018-2019 period.

Methodology: The study design is observational, quantitative, retrospective,
analytical, case-control type, for the sample calculation, all patients diagnosed with
acute bronchiolitis in the 2018-2019 period were applied, it was applied a data
collection sheet that was used with the objective of extracting all the necessary
information for this study, based on the objectives and hypotheses proposed, a total
population of 225 patients was considered, the minimum sample size of cases is 72
patients and controls 144, however due to the accessibility of information, it is
decided to work with the entire population.

Results: In the analysis, the factors associated with severity in patients with acute
bronchiolitis were sex (OR 1.00; 95% CI 0.58 - 1.70; p: 0.000), age less than 6
months (OR 6.94; C1 95 % 0.32 - 2.77; p: 0.019), the history of prematurity (OR 3.19;
95% CI 1.94 - 10.79; p: 0.000), not exclusive breastfeeding (OR 5.25; 95% CI 2.04
- 13.51; p: 0.001), incomplete immunization (OR 7.93; 95% CI 3.24 - 19.44; p: 0.000),
apnea episode (OR 6.28; Cl 95% 1.71-23.00; p: 0.000), oxygen saturation less than
92% (OR 6.54; 95% CI 2.17-19.10; p: 0.000), consolidation pattern in radiography
of thorax (OR 7.24; 95% CI 3.15-16.67; p: 0.000), concomitant pathology (OR 2.80;
95% CI 2.35-3.39; p: 0.000).

Conclusions: The factors prematurity, non-exclusive breastfeeding, complete
immunization, episode of apnea on admission, O2 saturation less than 92%,
consolidation pattern in chest Rx are risk factors for developing severe acute

bronchiolitis, while the age less than 6 Months behaved as a protective factor.

Keywords: Acute Bronchiolitis, Exclusive breastfeeding, prematurity, Immunization,

Apnea, oxygen saturation, consolidation pattern.



INTRODUCCION

La Bronquiolitis Aguda es una patologia que cada vez es mas frecuente y es una
las mayores causas para hospitalizacién en poblacion infantil, es una patologia con
alta incidencia que afecta a pacientes pediatricos menores de 2 afos, pero en
nuestra realidad poblacional no se toman en cuenta los antecedentes patologicas
con los que llega el paciente y factores que pueden influir en su proceso en el
transcurso de la hospitalizacion. Esto podria perjudicar la calidad de vida y
crecimiento del paciente, provocando otro tipo de infecciones y mermar la
economia familiar; por lo que se espera en un futuro, es lograr identificar con mayor
precision estos signos o sintomas ademas de antecedentes que puedan ser
factores de riesgo asociado a Bronquiolitis Aguda grave. Este trabajo de
investigacion esté orientado a determinar si hay factores de riesgo para desarrollar
un evento grave en nifios menores a 2 afios con Bronquiolitis Aguda hospitalizados

en el Servicio de Pediatria del Hospital Vitarte en los afios 2018 — 2019.

En el Capitulo I, Il y lll: se orientada el problema de investigacion, justificacion,
objetivos, un resumen tedrico para la comprension del tema, y las hipotesis

planteadas.

En el Capitulo IV: se define la metodologia que se emplea, disefio del estudio,
seleccion de la muestra, tomando en cuenta criterios de inclusion y exclusion,

instrumentos que se usaron y procedimientos para el andlisis de la informacion.

En el Capitulo V, en este se presenta los resultados obtenidos segun el tipo de

analisis y la discusion de los resultados.

En el Capitulo VI, en este se muestra las conclusiones, y se propone las siguientes

recomendaciones.

En el Capitulo VII, se precisa los sitios de las referencias bibliogréficas.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La Bronquiolitis Aguda a nivel mundial es una patologia que se define como la
causa primaria de problemas respiratorios severos que se acompafia con
crepitantes, sibilancias y estertores, y en alta frecuencia surge a partir de una
infeccion de tipo viral de los conductos del sistema respiratorio superior. Esta se
da esencialmente en nifios con edad menor de 2 afios y en terminos generales,
tiene una conducta esporadica, el mayor nimero de nifios con Bronquiolitis
Aguda tienen un episodio leve y pueden estos se pueden tratar de forma
ambulatoria, no obstante, un gran numero de los nifios requiere ingreso
hospitalario, siendo este la primera causa de hospitalizacion en nifios con edad

menor de 12 meses?.

Segun la guia de Nice, Los sintomas de la Bronquiolitis Aguda suelen ser leves y
pueden solo durar unos pocos dias, pero en algunos casos la enfermedad puede
causar una enfermedad grave, para esto existen varios factores de riesgo
individuales y ambientales que pueden predisponer a los nifios con bronquiolitis,
muchos de estos requeriran hospitalizacion para aporte suplementario de oxigeno

y alimentacion via nasogastricaZ.

El empeoramiento del proceso asemeja estar limitada tanto por factores genéticos
determinados vinculados con la respuesta de tipo inmune e inflamatoria del
individuo como por componentes ambientales e individuales como edad, nacimiento
menor a 37 semanas, padecimientos previos, etc. El agente infeccioso fundamental

relacionado con esta enfermedad hasta el momento es el virus sincitial respiratorio®.

En Perd, el Minsa en su actual “Guia de préactica clinica para diagnostico y
tratamiento de Bronquiolitis”, del afio 2019 menciona que las infecciones del tracto

respiratorio bajo son aun un asunto primordial en nuestro pais, con mas de 2.3
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millones de casos diagnosticados en el afio 20174. Ademas, en el pais se determiné
que el 23 % de las infecciones respiratorias fueron ocasionadas por el VSR, con
una mayor frecuencia en los menores de 6 meses y se conoce que la infeccion por
VSR se presenta en el 70% de los nifios menores de 12 meses, de los cuales un
22% desarrolla sintomas y de ellos, un 13% presentan bronquiolitis aguda durante
el primer afio de vida, el 3% de los mismos acuden a urgencias*.Segun el Sistema
de Consulta Externa HIS, los casos de bronquiolitis tienen una tendencia creciente
en los Ultimos 5 afos. Los nifios menores de 1 afio de edad presentan el mayor

ndmero de casos?.

La Bronquiolitis Aguda sigue siendo una de las enfermedades mas frecuentes del
tracto respiratorio bajo durante la infancia con tendencia aparecer en los dos
primeros afios de la vida, con maxima incidencia entre los 3 y 6 meses, afecta al
10% de los lactantes, de los que un 15 a 20% requerirdn ingreso hospitalario.

Ademas, se observa un ligero predominio en los varones respecto a las nifias®.

En el Hospital no se han realizado trabajos similares, por lo que es de vital
importancia conocer mas sobre la bronquiolitis Aguda y que factores de riesgo estan

asociados a su severidad.

1.2. Formulacion de problema de investigacion

Nos lleva a plantear la pregunta ¢Existen factores de riesgo asociados a
gravedad en pacientes con Bronquiolitis Aguda hospitalizados en el Servicio de

Pediatria en el Hospital Vitarte en el periodo del afio 2018 - 20197

1.3. Justificacion de la investigacion

El presente estudio, se realizo con la finalidad de conocer si existen factores de
riesgo asociados a gravedad en pacientes con Bronquiolitis Aguda, ya que es muy
importante conocer estos factores para manejar adecuadamente y prevenir

complicaciones durante la hospitalizacion.
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La bronquiolitis aguda, es una enfermedad frecuente que afecta a pacientes
pediatricos menores de 2 afios, pero en nuestro medio no se toman en cuenta los
antecedentes patologicos con los que llega el paciente y que pueden influir en su
evolucion durante la hospitalizacion. Esto puede afectar la calidad de vida y
desarrollo del paciente; ademas puede llegar a prolongar la estancia hospitalaria,
provocando coinfecciones y pérdidas econdmicas para la familia; por lo que se
espera que este estudio pueda identificar aquellos signos, sintomas o
antecedentes que sean factores de riesgo asociados a presentar Bronquiolitis

Aguda Grave.

Finalmente, se espera que los resultados que se obtengan puedan servir de
referencia a préximas investigaciones que se puedan desarrollar en el futuro, ya
gue por lo que pudimos ver hay un gran campo para estudiar con respecto a este
tema, pero hay una gran carencia estudios relacionados con la bronquiolitis aguda
y sus factores de riesgo asociados a gravedad y se espera que estos datos pueden

generar informacién para planificar estrategias de accion.

1.4. Delimitacion del problema: Linea de investigacién

Prioridad Sanitaria: El presente trabajo tiene como linea de investigacion el area de
infecciones respiratorias y neumonia en las prioridades 2016-2021, el lugar de
ejecucion es el Servicio de Pediatria del Hospital Vitarte en el periodo del afio 2018
- 20109.

1.5. Objetivos de lainvestigacion

Objetivo general

- Determinar si existen factores de riesgo asociados a gravedad en
pacientes con Bronquiolitis Aguda hospitalizados en el Servicio de
Pediatria del Hospital Vitarte en el periodo del afio 2018 — 2019 .

12



Objetivos especificos

- Determinar si el sexo y la edad inferior a 6 meses son factores de riesgo

asociado a gravedad en pacientes con bronquiolitis aguda.

- Determinar si la prematuridad, ausencia de lactancia materna exclusiva
y las inmunizaciones incompletas son factores de riesgo asociado a

gravedad en pacientes con bronquiolitis aguda.

- Determinar si la presencia de episodios de apnea al ingreso, saturacion
de oxigeno menor a 92% y patron de consolidacién en radiografia de
térax son factores de riesgo asociados a gravedad en paciente con

bronquiolitis aguda.

- Determinar si la presencia de patologias concomitantes (cardiopatias
congeénitas, displasia broncopulmonar y enfermedad neuromuscular) son
un factor de riesgo asociado a gravedad en paciente con bronquiolitis

aguda.

1.6. Limitaciones

Dentro de las principales limitaciones para el estudio tenemos: la posibilidad de no
poder tener el acceso a la totalidad de las historias clinicas o al minimo de estas
gue se necesita para la realizacion de este estudio. Ademas, de no encontrar la
informacion que se requiere por la usencia o deficiente llenado de las historias
clinicas por parte del personal de salud. Por ultimo, de un incorrecto llenado del

instrumento de recoleccién de datos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de Investigacion

Internacional

Los autores R. Jimenez Garcia, D. Andina Martinez?, et al (Espafia 2019)
realizaron el estudio “Impacto en la practica clinica de un nuevo
protocolo de bronquiolitis aguda”. Llevado a cabo en el Servicio de
Pediatria del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus ; Madrid, Espafia,
publicado en los Anales de Pediatria 2019, fue una investigacion
retrospectiva que contrasta una poblacion de pacientes con el diagnostico
de Bronquiolitis Aguda durante 2 periodos de tiempos, antes y después de
la instauracion de un nuevo protocolo, donde fue necesario estimar la
Gravedad mediante el score de Wood — Downes Ferres modificada para
estimar el valor de la implantacion de este nuevo reglamento de
Bronquiolitis Aguda concluyendo que este ayudo a disminuir el gasto de
bienes no prioritarios, esencialmente la utilizacion de broncodilatadores y
del screening para la deteccién rapida del VRS.

Los autores M. Ghazali®, et al (Inglaterra 2018) en su investigacion
“Characteristics of children admitted to intensive care with acute
bronchiolitis”. Llevado a cabo en el Hospital St Mary’s, Londres, Inglaterra,
publicado en European Journal of Pediatrics 2018, fue un trabajo de corte
observacional, de mira retrospectiva de pacientes admitidos a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos, recolect6 informacion particularmente sobre
los factores de riesgo para desarrollar un evento grave de Bronquiolitis,
realizando un analisis multivariado con 274 pacientes, concluyendo que la
Bronquiolitis Aguda es una de las responsables mas importantes de ingreso

a la unidad de cuidados intensivos en el mundo y que la edad temprana,
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prematurez, comorbilidad con otras patologias y la infeccion con rinovirus y
el virus sincitial respiratorio tienen alta relacion con el grado de severidad en
Bronquiolitis Aguda.

Los autores J. Ramos Fernandez, D. Moreno Pérez’, et al, (Espafia 2017) en
una investigacion “Apneas en lactantes con bronquiolitis incidencia y
factores de riesgo para un modelo de prediccion”. Realizado en el
hospital de tercera referencia, Barcelona, Espafa, publicado en Anales de
Pediatria en el afio 2017, su investigacion de corte observacional, mira
retrospectiva de 5 afios en pacientes con diagnéstico de Bronquiolitis Aguda
he interrupcion transitoria de la respiracion en la admision. Se recogié datos
del numero de episodios de apneas y las variables clinicas relacionadas a
esta para encontrar factores asociados, se tuvo 1197 pacientes, se constatd
una incidencia en un 4,5% de episodio de apnea a la admision durante 1 afio
en paciente con ingreso por bronquiolitis, se concluye que la presencia de
apnea esta asociada a sobreinfeccion bacteriana, antecedente de
prematuridad, nacimiento con bajo peso y estado nutricional. También se
menciona que la aparicién de temperatura > 38 es un factor protector para la
presentacion de apnea.

Los autores J. Ramos Fernandez, P. Pifiero Dominguez?®, et al (Espafia 2017)
en la investigacion “Estudio de validez de una escala de gravedad de la
bronquiolitis aguda para orientar el ingreso en UCIP”. Llevado a cabo en
el nosocomio de la ciudad de Mélaga, Espafia, publicado en Anales de
Pediatria 2017, realizaron un estudio observacional, mira retrospectiva
descriptivo de pacientes lactantes que fueron sanos de edad menor a 1 afio
con diagnéstico de Bronquiolitis Aguda, donde se empled una escala para
Bronquiolitis llamada ESBA para diferenciar el grado de severidad con la
necesidad de ingreso en UCIP, donde concuerdan que los resultados
garantizan la validez de la escala ESBA y que esta es util a la hora de
clasificar aquellos pacientes que tienen una condicion grave con bronquiolitis

aguda, ademas estima la severidad con respecto a la Bronquiolitis Aguda si

15



este paciente ingresara a unidad de cuidados intensivos con un grado de
sensibilidad y especificidad de uso clinico.

G. Zepeda, P. Diaz®, et al, (Chile 2016) en la investigacion “Seguimiento de
lactantes hospitalizados por bronquiolitis por virus respiratorio
sincitial. Evolucion clinica, respuesta de atopia inflamatoria y
marcadores”. Realizado en la clinica Roberto Rio en el periodo de otofio-
invierno de 2009 y 2010 ubicado en la ciudad de Santiago, Chile, publicado
en la Revista de Enfermedades Respiratorias de Chile, realizaron un estudio
en recién nacidos lactantes que no tenian patologia anteriormente, admitidos
por bronquiolitis aguda, hasta el 2015 se realizé la observacién donde se
tomé muestra de aspirado nasal y faringeo para el screening de VSR y
rinovirus, también se analizO marcadores del sistema inmunolégico como
factores para desarrollar episodio grave o desfavorable, llegando a la
conclusion que la determinacion de marcadores inmunol6gicos en aspirado
nasofaringeo durante la bronquiolitis podria determinar una inicial inflamacion
posterior de la via aérea pero no asociacion con enfermedad grave, ademas
la coinfeccion de VRS y Rinovirus no agrava el desarrollo clinico de estos
pacientes.

El autor J Rena Esquivel'®, et al (Panama 2016) realizaron el estudio
“Factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis severa en niinos
menores de 2 afios admitidos al Hospital del Nifio, Panama de diciembre
de 2013 a abril de 2014”. realizado en el nosocomio San José, Panama,
publicado en una revista Pediatrica de Panama, desarrollando un trabajo tipo
casos y controles para dilucidar factores asociados con gravedad en
bronquiolitis, donde se dedujo que existe factores de riesgo que se asocian
a gravedad en bronquiolitis aguda, estos fueron peso bajo al nacer (OR 5,72)
(IC95% 2.48- 12.56), antecedente de nacimiento <32 semanas , (OR 13,26)
(IC95% 1.677 - 324.5) presencia de una previa comorbilidad o patologia
concomitante (OR 3,41) (IC95%1.2-7.3), vivir con otras personas, infantes
menores de 5 afios (OR 3.01) (IC95%1.4-6.4) y la historia de interrupcién de
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la respiracion (OR 17.24) (IC95% 2.05 -143.62), ademas este estudio
permitird hacer una descripcion de tipo epidemioldgica ,clinica y radioldgica.
Los investigadores “H. Preciado, M. Castillo'!, et al (Colombia 2014)
realizaron un trabajo “Bronquiolitis: factores de riesgo en menores de dos
afios hospital de San José de Bogota DC, Colombia 2013 — 2014”.
Llevado a cabo en el nosocomio San José de Bogota, Colombia, publicado
en la revista de medicina y cirugia del afio 2015. Se realizo un estudio de
caracter analitico, corte transversal tuvo pacientes edad menores de 24
meses que fueron admitidos al hospital de San José en su servicio de
pediatria que tenian el diagndéstico de Bronquiolitis Aguda . Los resultados
fueron los siguientes: naciniento con bajo peso (20.47%), infeccion por virus
Sincitial positivo en (18.9%) y la prematuridad con (17.54%) son factores de
riesgo para gravedad en bronquiolitis aguda, otros factores
sociodemograficos como procedencia de hogares de bajos recursos y
exposicion al humo de tabaco tienen (82%), concluyendo que la prevencion
tiene que centrarse en la reduccién de factores de riesgo ambientales.

S. Ricart, MA Marcos?'?, et al (Espafia 2012) en su estudio “Clinical Risk
Factors Are More Relevant Than Respiratory Viruses in Predicting
Bronchiolitis Severity”. Llevado a cabo en el &rea pediatria o UCIP en el
nosocomio universitario Sant Joan Deu , Espafia, publicado en la revista
Pediatric Pulmonology, mediante un estudio prospectivo en 44 nifios
menores de 12 meses, esta investigacion tiene como objetivo determinar si
los virus respiratorios 0 los agentes de riesgo clinicos clasicos son mucho
mas significativo para determinar la bronquiolitis severa, buscando la
asociacion de grado de severidad de la enfermedad con factores causales,
la cual valora con la escala de Wood-Downes; encontrando en el analisis
multivariado, que los factores de riesgo como nacimiento menor a 37
semanas (OR 2.6; 95%; IC 1.4-5.2), temperatura mayor a 38 (OR 1.9, 95%:
IC 1.2-3.1) y enfermedades cardiovasculares congénitas (OR 4.7; 95% CI

1.1-19.9) tienen relacién directamente proporcional al grado de severidad,
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con significancia estadistica, se infiere que los factores clinicos de riesgo
clasicos tienen mas valor para la prediccion de gravedad en pacientes con
bronquiolitis aguda que los virus relacionados a este.

Los autores JM. Mansbach, PA. Pierda®3, et al (Estados Unidos 2012) en su
trabajo “Prospective multicenter study of viral etiology and hospital
length of stay in children with severe bronchiolitis”. Llevado a cabo en el
hospital LOS, Estados Unidos, publicado en la revista Arch Pediatr Adolesc
Med, ejecuta un estudio de tipo observacional, de mira prospectiva cohorte
gue duro 3 afos, donde los resultados de 2207 pacientes, de estos
presentaban virus Sincitial respiratorio un 72% como factor causal y un 25.7%
Rinovirus, la media de la edad en meses fue de 4, de este modo 1 de cada
3 pacientes pediatricos desarrollo Bronquiolitis grave, se concluye que a
partir de estos datos prospectivos, multicéntricos encontramos que 1 de cada
3 nifios con bronquiolitis severa tiene una infeccion de virus mdultiple, por
consiguiente este estudio plantea preguntas sobre la efectividad de las
practicas de cohorte hospitalario basadas en el VRS.

El autor C. Garcia'* et al, (Estados Unidos, 2010) en su estudio “Risk
Factors in Children Hospitalized With RSV Bronchiolitis Versus Non-
RSV Bronchiolitis”. Llevado a cabo en el hospital Children's Medical Center
en Dallas, Texas, Estados Unidos, publicado en la revista PEDIATRICS,
realizd un estudio de tipo descriptivo analitico, se revisaron los caracteristicas
demograficas, clinicas, microbiolégicas y radiolégicas, asi como la presencia
de patologias subyacentes de estos pacientes, en el analisis multivariado, se
evidencio el aumento de la incidencia de Bronquiolitis asociada al virus
sincitial respiratorio; asi mismo, se hallé significancia estadistica entre la
relacion del grado de severidad y las variables de duracion de estancia
hospitalaria (p:0.001); necesidad de soporte ventilatorio (p:0.003) y estancia
en la unidad pediatrica de cuidados intensivos (p:0.001); sin embargo, la

variable saturacion de oxigeno no mostré relacién al grado de severidad
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(p:0.221) manteniendo las mismas caracteristicas estadisticas para ambos
grupos (con o sin relacion al virus sincitial respiratorio).

Los autores A. Lopez Guinea, J. Casado Flores'®, et al (Espafia 2007) en
su investigacion “Severe bronchiolitis. Epidemiology and clinical course
of 284 patients” llevado a cabo en el hospital universitario Nifio Jesus en
el servicio UCIP, Madrid, Espafia, publicado en la revista Anales de Pediatria,
realizé un estudio Observacional, descriptivo; asimismo fue necesario el
escrutinio de historias clinicas de pacientes pediatricos admitidos en la UCIP
por Bronquiolitis Aguda, finalmente en consecuencia: el 68% de nifios a
admitidos presentaron factores de riesgo hacia un evento grave. Dentro de
los factores asociados, fue la de presentar menos a 6 semanas de edad
(45%), el segundo fue el de nacimiento antes de las 37 semanas (30%) y un
total el 24% nevesitaron de ventilador mecanico, ademas también hubo
asociacion a la existencia de algun trastorno patoldgico previo (p<0,001), los
episodios de apneas en 25,7%).

Nacionales

El autor M. De los Rios Herrera® (Per(i 2017), en el trabajo de investigacion
“Factores de riesgo relacionados a estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con diagndstico de bronquiolitis en el Hospital de Apoyo
Maria Auxiliadora enero 2016 — diciembre 2017(16)”. Realizo una revision
tipo observacional, mira retrospectiva, caso control, en pacientes menores de
2 afos diagnosticados de bronquiolitis, en suma encuentra como factores de
riesgo relacionados a el periodo hospitalario prolongado y esta ademas
relacionada al grado de severidad ; encontrando evidencia estadistica
significativa en las variables: uso de corticoides (OR = 5.79; IC= 95%; p =
0.002), la edad menor a 6 meses (OR =3.20) (IC=95% 1.63-6.31) y el estado
nutricional (OR= 2.12) (IC=95% 1.40-3.24), concluyendo asi que estos estas

significativamente asociados a hospitalizacion prolongada.
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La autora G. Vitor Gavidial’ (Per 2017) en su titulo “Lactancia materna
no exclusiva como factor de riesgo de bronquiolitis en menores de 2
anos hospital general maria auxiliadora 2017”. Realiza un trabajo de
investigacion analitico observacional, mira retrospectiva, de corte
transversal, en la cual relaciona a la falta de lactancia materna como factor
de riesgo para desarrollar un evento grave de bronquiolitis, encontrando
evidencia estadistica significativa que demuestra que la ausencia de
lactancia materna exclusiva, esta asociado a desarrollar bronquiolitis de

moderada a grave con un (p valor = 0.001).

El autor C. Gonzalez!® (Peri 2016) en el trabajo de investigacion:
“Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de niios menores de 2
afios con bronquiolitis en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Enero -
Diciembre del 2016”. Estudio publicado en la Revista Médica Carrionica,
realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo sobre las particularidades
clinicas y epidemiolégicas en nifios con edad menor a 2 afios con el
diagnéstico confirmatorio de Bronquiolitis Aguda; encontrando los
siguientes resultados: los principales factores predisponentes son
aguellos con edad menor a 2 afios que tuvieron una lactancia materna no
exclusiva (61.1%), pacientes con inmunizaciones incompletas (30.6%),
prematuros (12,5%), estos tuvieron mayor incidencia de diagndstico de

Bronquiolitis Aguda.

El autor C. Diaz °(Peri 2016) , en su estudio “Factores de riesgo
asociados a bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Maria
Auxiliadora en el periodo Julio 2015 — Diciembre 2016” publicada en el
2017, realizo un trabajo observacional, analitico, tipo casos-controles, en
este se concluye que existen factores de riesgo para que se produzca
bronquiolitis aguda, entre estas tenemos: las vacunas incompletas para la

edad, edad menor o igual a seis meses aumento el riesgo para Bronquiolitis
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mas de dos veces, prematuros en tres veces mayor, ademas la lactancia
materna como Unica fuente nutricional fue un factor protector
estadisticamente significativo.

El autor J. Espinoza??, et al, (Per( 2014) en su tesis “Factores de riesgo
para hospitalizacion por bronquiolitis en nifios menores de 2 afios en
el hospital regional de Cajamarca afno 2014”. Elaborado en
el Hospital de la region Cajamarca, Perl, ejecuto una investigacion
retrospectiva de tipo caso control, donde se concluye la existencia de
factores que estan asociados a bronquiolitis aguda, los de mayor
significancia estadistica fueron la falta de lactancia materna exclusiva
menor a 6 meses, tener edad entre 1 y 3 meses y la saturacion de oxigeno

< 90%. Asimismo, los factores protectores fueron el estado nutricional.

El autor E. Aliaga?! et al (Pert 2013) en el estudio “Factores de riesgo
asociados a bronquiolitis en un servicio de emergencia pediatrica”
realizado en el hospital de la region Ica, Peru, publicado en la revista Med
Panacea, se desarroll6 un estudio observacional de analisis de 39
pacientes como casos y 210 pacientes controles, mediante de un andlisis
bivariado y multivariado con regresion logistica, se analizaron varios
factores de riesgo asociados a bronquiolitis aguda, dandole mayor énfasis
a la dimension de antecedentes familiares, los cuales fueron: antecedente
atopico familiar (OR=11.82) ; (IC95%=1.948-71.815), antecedente de
familiar con trastorno respiratoria agudo (IRA) (OR=48.47);
(1C95%=11.694-200.980), el humo de tabaco en los padres (OR=30.57);
(1IC95%=1.332-701.902) y la habitaciéon del paciente sin salida de aire
(OR=8.03); (1C95%=2.195-29.438) los cuales resultaron ser factores

significativos en nifios con edad menor a 2 afos.

El autor B. Fernandez Zalazar??, et al (Pert 2013), en su tesis “Factores

asociados a presencia y severidad de bronquiolitis en lactantes
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2.2.

hospital IV Victor Lazarte Echegaray Essalud 2005 - 2013”.
Confecciono un estudio observacional longitudinal de tipo casos y control
para una poblacion conformada por 70 pacientes pediatricos, resalta y
concluye que el peso al nacer bajo seria factor protector para desarrollar
severidad en Bronquiolitis (p=0.00) y la patologia cardiopulmonar es factor

de severidad.

Bases

Tebricas

La terminacion de Bronquiolitis se ha usado durante mas de 70 afios para
nombrar un conjunto selecto de sintomas respiratorios, Mc Connochie lo
describié en 1983, definiéndolo el primer episodio de dificultad respiratoria
aguda de sibilantes, antecedido por un problema respiratorio con secrecion
nasal, tos y elevacion de la frecuencia respiratoria, acompafado o no de
temperatura mayor a 38 grados, que afecta a pacientes menores de 2 afios?3.
Existe una inmensa inclinaciéon al referirse a esta patologia a todo nifio que
tenga una infeccion respiratoria seguida de sibilantes. Es crucial aclarar que
la terminacion Bronquiolitis se refiere mas al episodio primario y que no todos

los nifios con sibilantes padecen bronquiolitis?3.

Definicién

La Bronquiolitis Aguda se define como un trastorno del tracto respiratorio
inferior causado por infecciones virales, especialmente debido al virus
sincitial respiratorio (VSR), que es normal en nifios menores y de
manifestacion estacional, ademas de ser el origen primordial para
hospitalizacion en nifios menores de 2 afios en todos los paises. Asimismo,
es una enfermedad frecuente de atencidén en hospitales de segundo y primer

nivel, de modo que el virus al infectar el sistema respiratorio, causa irritacion
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y taponamiento de las vias respiratorias de pequefio calibre y en

consecuencia dificultad respiratoria, de distinto grado de severidad?*+2°,

Aunque la mayoria de pacientes con bronquiolitis aguda sigue una evolucion
benigna, un grupo de pacientes desarrolla una evolucion contraproducente
requiriendo la necesidad de admision en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), para darle soporte vital, oxigenatorio?.

Epidemiologia

La gran carga médica de la Bronquiolitis aguda es de vital importancia debido
a su frecuencia y sus consecuencias, por lo general afecta a lactantes y nifios
menores de afios, esencialmente en las estaciones de otofio e invierno, el
ingreso hospitalario tiene una mayor prevalencia entre los 2 y 6 meses de
edad y sigue siendo el componente esencial de enfermedad respiratoria en
el transcurso de los primeros 5 afios de edad, la mayoria de pacientes con
Bronquiolitis se deben al virus respiratorio sincitial (VRS), por consiguiente,
la epidemiologia de la bronquiolitis es muy parecida a la de la de este virus

que causa mas de 90,000 admisiones a hospitalizacion por afio?’.

El gasto anual en los EEUU por hospitalizaciones para los pacientes menores
de 1 afio de edad ha sido evaluado en casi de $690 millones de dolares y
cada afo estan relacionadas a un aproximado de 132000 a 172000
admisiones en hospitalizacién en pediatria para nifios menores de 5 afios y
esta aumentando su incidencia, aunque la carga de hospitalaria es mas en
nifios menores de tres meses de vida, alrededor del 50% del total de
hospitalizaciones dentro del conjunto de nifios menores de 5 aflos ocurren
en lactantes mayores de 6 meses. A nivel del mundo, se prevé que el virus
respiratorio sincitial causa alrededor de 34 millones de infecciones agudas
de del tracto respiratorio bajo en nifios menores de 5 afos, lo que se traduce
en aproximadamente 3.4 millones de ingresos hospitalarios cada afio?8.
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En Perud, los registros de vigilancia epidemiologica del 2014 y 2015
registraron que casi la tercera parte de los nifios atendidos en nuestro pais
por infeccion aguda del sistema respiratorio tenian causa viral y en los

andlisis de laboratorio predominé el virus respiratorio sincitial (VSR)?".

Etiologia

La bronquiolitis comunmente se da como resultado de una infeccion por virus,
aunque el porcentaje de enfermedades resultantes de virus especificos
cambia segun la época y el afo, el virus respiratorio sincitial (VSR) es la
causa mas frecuente, seguida del rinovirus, por consiguiente virus
respiratorio sincitial (RSV) es el principal causante de la bronquiolitis, en el
transcurso del periodo epidémico casi el 90% de los casos reconocidos son
resultado de este virus; Sin embargo, el descubrimiento de nuevas técnicas
en biologia molecular en los dltimos afios, como la reaccion en cadena de la
enzima polimerasa, han podido encontrar otros agentes virales y esto ha
avanzado en la experiencia sobre la epidemiologia otros diferentes virus
respiratorios, entendiendo su participacion en la aparicion de la bronquiolitis,
estos son el rinovirus (RV), bocavirus (hBoV), enterovirus (ETV),
metapneumovirus (hMPV) y coronavirus (hCoV) ; por consiguiente estos
avances nos han permitido identificar adicionalmente coinfecciones de virus

estimados en 20-30% dado estudios nuevos2°:39,

El Virus Respiratorio Sincitial (RSV): es la razon mas frecuente para
presentar bronquiolitis y el virus detectado con mayor frecuencia como
patdgeno unico en la mayoria pacientes, esta posicionado en toda la tierra 'y
causa epidemias estacionales en lugares de templado clima, las epidemias
por Bronquiolitis generalmente surgen a finales de invierno y otofio cuando
estan asociados con el virus RSV, este tiene una cadena negativa y de acido

ribonucleico (ARN) de simple sentido, parte de la familia Pneumoviridae, hay
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dos subtipos A y B, que pueden ser un regalo en la mayoria de los brotes,
subtipos. enfermedad critica ademas de varios genotipos diferentes dentro
de esos subtipos que predominan dentro de una comunidad; cepas
dominantes se alternan anualmente, tal vez explicando reinfecciones

comunes?t,

El Rinovirus: Los rinovirus humanos es la principal etiologia del resfrio
comun y existen alrededor de 175 serotipos, este virus esta asociado a la
infeccion del sistema respiratorio inferior en menores y en personas con
enfermedad pulmonar grave. Las infecciones por virus concomitantes se
detectan con frecuencia. El rinovirus frecuentemente se relaciona con la
Bronquiolitis en las estaciones otofio y primavera, los picornavirus son la
familia del Rinovirus. Es un pequefio virus de ARN monocatenario (30
nanometros), aproximadamente del tamafio de un ribosoma. La capside tiene
simetria icosaédrica y contiene 60 copias de cada uno de los cuatro
polipéptidos rinoviricos (p. Ej., VP1 a VP4). Los genomas completos de 99
rinovirus humanos se han secuenciado completamente. Al comparar estas
secuencias, hay motivos muy conservados que pueden servir como objetivos

potenciales para el desarrollo de farmacos antivirales®?.

El Virus Parainfluenza: el virus Parainfluenza tipo 3 , este asocia con brotes
epidémicos a comienzos de las estaciones de otofio y primavera, causando
también bronquiolitis. El tipo 1 y 2 de virus de la Parainfluenza igualmente
pueden ser causa de Bronquiolitis, aunque la laringotraqueitis es la
manifestacion mas frecuente, estos virus de la Parainfluenza (PIV) son virus
ARN conformados por una simple cadena y envueltos que pertenecen al
género paramyxovirus de la familia Paramyxoviridae. Esta familia también
incluye paperas humanas, sarampion y virus sincitiales respiratorios y
Metapneumovirus, asi como cepas aviarias, bovinas y murinas de estos

virus33.
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El Metapneumovirus humano: el Metapneumovirus humano a veces ocurre
junto a otras enfermedades de tipo viral y se le reconoce como una causa de
bronquiolitis y neumonia en nifios. En dos estudios tipo cohortes
multicéntricos de nifios hospitalizados con bronquiolitis, el Metapneumovirus
humano alcanzo su punto maximo en marzo y abril, ademas clasificado como
un miembro de la familia Pneumoviridae, virus de ARN de sentido negativo y

esta mas relacionado filogenéticamente con el Metapneumovirus aviar34.

El Virus de la influenza: las manifestaciones de influenza en el tracto
respiratorio inferior son indiferentes en la clinica a las causadas por
infecciones viricas por Parainfluenza o virus respiratorio sincitial, la infeccion
por influenza generalmente es producida por el virus de tipo A y B. Aquellos
virus tipo A se dividen en subtipos de forma a 2 antigenos en la superficie:
los antigenos de hemaglutinina (HA) y neuraminidasa (NA), que determinan
la nomenclatura de influenza (por ejemplo, HIN1, H3N2; los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)y la Organizacion Mundial

de la Salud (OMS) supervisan la actividad de la influenza en todo el mundo®®.

El Adenovirus: el adenovirus con mayor frecuencia se asocia con sindromes
del tracto respiratorio superior, pero también logra causar trastornos del
tracto respiratorio bajo, como: “bronquiolitis, bronquiolitis obliterante y
neumonia”; no obstante, principalmente produce faringitis y rinorrea.
Ademas, también puede enfermar otros érganos, produciendo enfermedad
generalizada, tienen una distribucion mundial y las infecciones ocurren

durante todo el afio sin estacionalidad?36.

El Coronavirus: son importantes patégenos humanos y animales, los
coronavirus humanos también son otro origen importante del resfri6 coman,
asimismo puede producir infeccion del tracto respiratorio bajo, incluido la
Bronquiolitis durante todo el afio. El sindrome respiratorio agudo severo y el
sindrome respiratorio del Medio Oriente también son causados por

coronavirus. a finales de 2019 se identificé un nuevo coronavirus, designado

26



2019-nCoV, como la causa de un grupo de casos de neumonia en Wuhan,
una ciudad de la provincia china de Hubei. se extendi6é por toda Chinay en

otros lugares, convirtiéndose en una emergencia sanitaria mundial®’,

El Bocavirus humano: el Bocavirus humano tipo 1, origina enfermedad
respiratoria superior e inferior entre las estaciones de invierno y otofio,

ademas también puede originar Bronquiolitis y enfermedades similares®.

Patogenia

La bronquiolitis ocurre cuando estos virus enferman tejido epitelial
bronquiolar terminal, produciendo deterioro e inflamacion de los bronquiolos
de pequefio calibre y bronquios. EI moco excesivo, edema y el tejido epitelial
desprendido dirigen al taponamiento del pequefio tracto respiratorio y
finalmente conduciendo al colapso pulmonar o atelectasia. Basado en
muestras de tejido en casos severos e investigacion en animales, la
alteracion patolégica inicia 18 a 24 horas siguientes del contagio e incluye
muerte de células bronquiolares, disrupcion ciliar e infiltracion linfocitica

peribronquiolares®.

Factores de riesgo para enfermedad grave

La gravedad en la bronquiolitis aguda asemeja ser predispuesta tanto por
patrones genéticos determinados que estan asociados con la accién
inmunologico inflamatoria por ejemplo se sabe que la IL10 cumple un rol
importante en la severidad de la enfermedad por RSV en los bebés, como

también por factores ambientales y demograficos340,

Los factores de riesgo para bronquiolitis severa o complicada incluyen :
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o

Antecedente de Prematuridad (edad gestacional < 37
semanas)

Bajo peso al nacer

Edad inferior a 12 semanas

Episodios de apnea

Saturacién < 92 por ciento

- 0o 2 o T

Enfermedad pulmonar cronica, especialmente displasia
broncopulmonar

g. Defectos anatomicos de las vias respiratorias

h. Cardiopatia congénita hemodinamicamente significativa

i.  Inmunodeficiencia

j.  Enfermedad neuroldgica

Cuadro clinico

Presentacion clinica: La Bronquiolitis aguda es un trastorno médico de
dificultad respiratoria, ocurre esencialmente en nifios menor a 2 afios de edad
y tipicamente se presenta con aumento de temperatura (basicamente >38.3
° C [100 ° FJ]), tos y signos de insuficiencia respiratoria: “elevacion de la
frecuencia respiratoria, retracciones, sibilancias, crepitaciones”. Casi siempre
estd antecedido por una historia de uno a dos dias de sintomas de las vias
respiratorias altas (por ejemplo: “congestion nasal y / o secrecion ). La
dificultad ventilatoria, la respiracion elevada, el aumento de la respiracion y
la oxigenacién pueden variar facilmente al llorar, toser y agitarse. La
saturacion baja de hemoglobina oxigenada ocurre en todos estos casos, asi
como en algun momento al dormir, cuando los musculos del torax no estan

contraidos, acortando el calibre del tracto respiratorio intratoracico'.
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Curso clinico: la permanencia de esta patologia debida a bronquiolitis varia
segun la edad, la severidad del trastorno, los factores asociadas de alto
riesgo, por ejemplo: Prematuridad, enfermedad pulmonar cronica y el
agente causal . Esta enfermedad principalmente se autolimita y muchos de

los pacientes que no necesitan hospitalizacion se alivian en 28 dias®.

El paciente tipico con Bronquiolitis Aguda inicia con sintomas del tracto
respiratorio superior, seguidos de signos y sintomas del tracto respiratorio
inferior en los dias 2 a 3, que alcanzan su punto maximo en los dias3 a5y
luego se resuelven gradualmente . En un estudio sistematico de 4
investigaciones donde participaron 590 pacientes menores con Bronquiolitis
que fueron recibidos de forma ambulatoria y ninguno fue tratado con
broncodilatadores, el periodo medio de tiempo para el alivio de la tos fue de
8 a 15 dias*.

A pesar de que los factores para el alta cambian segun el centro hospitalario,
en trabajos multicéntricos en nifios menores de 2 afios admitidos en
hospitalizacion por Bronquiolitis, la mediana del tiempo fue de 48 horas. El
tiempo de la estadia puede ser menor en nifios infectados por rinovirus y
mayor en nifios por coinfeccidon con virus respiratorio sincitial (VSR). El
estado respiratorio generalmente mejora durante 2 a 5 dias. Por otra parte,

los sibilantes persisten en algunos bebés durante una semana o mas*3.

La evolucion puede prolongarse en nifios menores a 6 meses
(particularmente aquellos con edad menor a 12 semanas) y en los que tienen
enfermedades concomitantes, por ejemplo: Displasia
broncopulmonar ; estos pacientes casi siempre se ven afectados

severamente y pueden necesitar ventilador mecanico®.

Complicaciones: Casi el mayor nimero de pacientes previamente sanos,
la bronquiolitis se soluciona sin consecuencias. No obstante, los pacientes

severamente dafiados, en particular aquellos que nacen prematuros,
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menores de doce semanas de edad, o que padezcan una patologia
cardiorrespiratoria previa o inmunodepresion, tienen un mayor riesgo de
complicaciones, las mas graves son la apneay la insuficiencia respiratoria .
Los pacientes que necesitan ventilador mecanico por insuficiencia pulmonar
pueden presentar escape de aire inspirado, como neumotdorax o

neumomediastino®?.
Entre estos tenemos:

a. Apnea: los episodios de apnea pueden agravar la Bronquiolitis,
especialmente en los nifios con antecedente de prematuridad y en los
menores de 8 semanas. El peligro de presentar apnea no es particular de
un virus especifico, pero tener apnea es predisponente para desarrollar
insuficiencia respiratoria y la urgencia de ventilador mecanico. Los
factores predisponentes para presentar episodio de cese de la respiracion
incluyeron: edad <8 semanas con la edad corregida para la edad de
gestacion y si nacié prematuro, presentar frecuencia respiratoria elevada
o disminuida, es decir, respiraciones por minuto menor a 30 o mayor a 70

y presentar desaturacién con aire ambiente menor a 90%%.

b. Insuficiencia respiratoria: La insuficiencia respiratoria es una
consecuencia severa de la Bronquiolitis Aguda. En investigaciones
multicéntricas, el 14% por ciento de 680 lactantes menores de 1 afio que
ingresaron a hospitalizacibn para el manejo, necesitaron oxigeno
suplementario debido a la falla respiratoria o cese de la respiracién. En
otras revisiones, alrededor del 15% por ciento de los lactantes y nifios
menores de 2 afios ingresados con virus respiratorio sincitial necesitaron
ayuda del servicio de UCI con o sin oxigenacion asistida. No obstante, la
necesidad de cuidados intensivos cambia de acuerdo a la existencia y

tipo de elementos de riesgo para desarrollar un evento severo*®:
» No se conocen factores de riesgo: 7 por ciento

30



» Enfermedad cardiaca congénita, displasia broncopulmonar o

inmunosupresion: 19 a 37 por ciento
» [Edad <6 semanas - 29 por ciento

La disminucion de oxigeno en tejido, asociada a taponamiento mucoso y
colapso pulmonar, es frecuente en pacientes con Bronquiolitis. Esta
disminucién puede revertirse solo con terapia oxigenatoria, pero en
algunos casos necesita soporte respiratorio agregado. La insuficiencia
respiratoria hipercapnica, asociada con la fatiga, generalmente requiere

soporte respiratorio adicional (p. Ej., Intubacion y ventilacion mecéanica)?6.
Infeccién bacteriana secundaria

A diferencia de la infeccion de oido medio, la infeccion por bacterias
secundariamente es escasamente comun entre los recién nacidos y
pacientes pequefios con bronquiolitis o infeccion por virus respiratorio
sincitial. En una investigacién prospectiva de 9 afios de 560 nifios
(menores a 3 afios) ingresados por infeccion confirmada por virus
respiratorio sincitial, la posterior infeccion por bacterias se desarrollé en
solo 1.3% y la neumonia posterior por bacterias en 0.8%. El peligro de
desarrollar una neumonia secundaria por bacterias se eleva en los
pacientes que necesitan ingresar a la unidad de UCI, especialmente los

pacientes que necesiten intubacion?’.

Diagnostico

Clinico: La Bronquiolitis se diagnostica con la clinica, las caracteristicas

comprenden un prodromo por virus del tracto respiratorio superior seguido de

un incremento de la fuerza respiratoria, por ejemplo: “Taquipnea, aleteo

nasal, retracciones toracicas” acompafado de sibilantes y crepitaciones

pacientes con edad menor a 2 afos. Las placas radiograficas de torax y
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analisis laboratoriales no son imprescindibles para hacer el adecuado
diagnostico y no se deben realizar de modo rutinario. No obstante, pueden
ser de utilidad para analizar una posible infeccion secundaria por bacterias o
comorbilidad, complicaciones u otras patologias para el diagnostico
diferencial, particularmente en pacientes con cardiopatias o displasias

preexistentes*®.

Virologia: Casi nunca se requiere que se realicen estudios de deteccion de
patégenos virales especificos en pacientes con diagnostico de Bronquiolitis,
a menos que el resultado de dichos estudios cambien el tratamiento del nifio
o los contactos por ejemplo: la suspensién de palivizumab como profilaxis,
inicio, continuacién o interrupcién del tratamiento con antibiéticos, anti-
terapia de influenza, o aislamiento de pacientes hospitalizados o cuidadores),
existe un debate sobre si las pruebas de agentes virales especificos alteran
el manejo clinico o el resultado, particularmente en el ambito ambulatorio. Sin
embargo, la identificacién de un agente etiolégico viral durante la evaluacion
en el departamento de emergencias o en pacientes hospitalizados se ha
asociado con una disminucién en la utilizacion del tratamiento con
antibidticos en algunos estudios, la identificacion del virus responsable en
pacientes hospitalizados puede ayudar a evitar la transmisién asociada a la
atencion médica entre pacientes y / o cuidadores. Sin embargo, se carece de
evidencia directa de que esta estrategia previene la transmisioén de virus
respiratorios en los nifios, y puede ser mas légico aislar a todos los lactantes

con bronquiolitis*°.

Evaluacién de Gravedad

La bronquiolitis severa esta indicada por un esfuerzo respiratorio aumentado
de forma persistente (taquipnea; aleteo nasal; retracciones intercostales,

subcostales o supraesternal; uso de musculos accesorios; grufiidos),
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hipoxemia, apnea o insuficiencia respiratoria aguda. Las observaciones
repetidas son necesarias para evaluar adecuadamente la gravedad de la
enfermedad porque los resultados del examen pueden variar
sustancialmente con el tiempo. Los lactantes y los nifios pequefios con
enfermedad grave generalmente requieren hospitalizacion para observacion
frecuente, asi como asistencia respiratoria y / o fluida*®. Otros factores que
se han asociado con una mayor gravedad de la enfermedad incluyen la
apariencia toxica o enferma, la saturacion de oxigeno <90 por ciento por
oximetria de pulso al respirar aire ambiente, frecuencia respiratoria =70
respiraciones / minuto y atelectasia en la radiografia de térax. Sin embargo,
existe evidencia limitada y / o conflictiva que relaciona estos hallazgos

clinicos con los resultados clinicos?®.

Se han desarrollado varios instrumentos de puntuacién o escalas para
evaluar la gravedad clinica de la bronquiolitis para poblaciones especificas
en entornos de investigacion, no existiendo ninguna escala aceptada a nivel
mundial hasta la actualidad, la escala mas aceptada a nivel mundial y en
nuestro pais es la elaborada por Downes en 1970 disefiada para valorar el
distrés respiratorio en recién nacidos, siendo modificada posteriormente por
Wood y después por Ferres, por lo que es conocida como la escala de Wood
Downes modificada por Ferres, la cual forma parte de la evaluacion de los
pacientes que acuden con BA a la emergencia. Dado que esta escala no fue
validada ni fue disefiada inicialmente para el paciente con BA, su uso
extendido no estéa del todo justificado. Su enfoque inicial es para la valoracién
clinica del asma, en la actualidad esta escala se ajusta a la fisiopatologia de
la BA. El diagndstico de la gravedad de los pacientes se realizé6 mediante la

escala clinica de Wood- Downes®%5%, (Figura 1)
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Tabla 1 Escala de Wood-Downes (modificada por Ferrés)

Puntos Sibilancias Tiraje FR (rpm) FC (lpm) Ventilacion Cianosis

0 No No <30 <120 Buena, simétrica No

1 Final espiracion Subcostal, intercostal 31-45 >120 Regular, simétrica Si
inferior

2 Toda espiracion Previo, 46-60 Muy disminuida

supraclavicular y
aleteo nasal
Inspiracion y espiracion Previo, intercostal > 60 Torax silente
superior y
supraesternal

Bronquiolitis leve 1-F-{ghtog, holesgala-Upuseveridad-WeotbPownes Maodificada por Ferres.

(Tomado de: “Bronquiolitis grave. Epidemiologia y evolucion de 284 pacientes”)

Tratamiento

Manejo de liquidos: la ingesta y salida de liquidos de bebés y nifios con
bronquiolitis debe evaluarse regularmente. Los nifios con bronquiolitis
pueden tener dificultades para mantener una hidrataciéon adecuada debido al
aumento de las necesidades (relacionadas con fiebre y taquipnea) y la
disminucién de la ingesta (relacionada con taquipnea y dificultad respiratoria).
Puede ser necesaria la administracién exclusiva de liquido parenteral para
garantizar una hidratacion adecuada y evitar el riesgo de aspiracién en bebés
y nifios hospitalizados con bronquiolitis y con dificultad respiratoria moderada
a grave (aleteo nasal; retracciones intercostales, subcostales o
supraesternal; frecuencia respiratoria > 70 respiraciones por minuto, disnea
0 cianosis). Para los nifios que pueden tolerar la alimentaciéon enteral, las
estrategias para mantener la hidratacion incluyen alimentacién frecuente

pequeiia o alimentacion orogastrica o nasogastrica®%53,

También es importante controlar la produccién de orina. Los niveles de la
hormona antidiurética en plasma rara vez pueden estar elevados, lo que lleva
a retencion de liquidos e hiponatremia. Se debe evitar la sobrecarga de

liguidos, ya que puede provocar congestion pulmonar y peores resultados®*
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Soporte respiratorio: soporte respiratorio para los bebés y nifios pequefios
con bronquiolitis por lo general se proporciona de forma escalonada. La
mayoria de los nifios requieren succidn nasal. Se proporciona oxigeno
suplementario segun sea necesario para mantener una saturacion SpO 2 >
90 a 92 por ciento. Los bebés con riesgo de progresién a insuficiencia
respiratoria a menudo reciben una prueba de tratamiento con canula nasal
de alto flujo humidificado (HFNC) y / o presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) antes de la intubacion endotraqueal. Sin embargo, la
intubacion endotraqueal inicial es mas apropiada que la HFNC o la CPAP
para nifios con inestabilidad hemodinamica, apnea intratable o pérdida de

reflejos protectores de las vias respiratorias®®.

Suplementario oxigeno: El oxigeno suplementario debe ser proporcionada
por la canula nasal, mascarilla, o caja de cabeza para mantener la SpO 2 por
encima de 90 a 92 por ciento, la guia de practica de la Academia
Estadounidense de Pediatria sugiere una SpO 2 < 92 por ciento como el
umbral para comenzar el oxigeno suplementario. Sin embargo, la variabilidad
en la precision de los oximetros y la fiebre, acidosis o hemoglobinopatia
concomitantes favorecen el uso de un valor de corte mas alto, se requiere
una estrecha monitorizacion a medida que se desteta el oxigeno
suplementario, particularmente para ninos con cardiopatia
hemodindmicamente significativa, displasia broncopulmonar y parto

prematuro*®,

Prevencioén

Prevencion primariay secundaria: las estrategias estandar para reducir el
riesgo de bronquiolitis y la morbilidad concomitante incluyen la higiene de las
manos (lavarse con jabdn o con toques a base de alcohol) para minimizar la
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transmision de agentes infecciosos, minimizar la exposicién pasiva al humo
del cigarrillo y evitar el contacto con las personas con infecciones del tracto

respiratorio®e.

La inmunoprofilaxis con palivizumab, un anticuerpo monoclonal humanizado
contra la glicoproteina F del virus sincitial respiratorio (VSR), disminuye el
riesgo de hospitalizacion debido a la enfermedad grave por VSR entre los
recién nacidos prematuros, con enfermedad pulmonar crénica y cardiopatia
congénita hemodinadmicamente significativa, existen vacunas para prevenir las
causas mas comunes de bronquiolitis (VSR, rinovirus, metapneumovirus
humano y virus de parainfluenza) pero estas no se encuentran disponibles, sin

embargo, se recomienda la vacunacién anual contra la influenza“.

2.3. Definiciones conceptuales

Bronquiolitis Aguda: la bronquiolitis se define como el primer episodio de dificultad

respiratoria con sibilancias, de causa infecciosa, en un nifio de menos de 2 afios?*

Sexo: Se define como la condiciéon de género intrinseca con la que nace el ser

humano®.

Edad: La edad cronoldgica es la edad definida por los afios, meses, semanas y dias

que han pasado desde el nacimiento del individuo hasta una fecha definida®’.

Prematuridad: Se define como un nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas

completas (menos de 259 dias) de gestacion®®.

Lactancia materna exclusiva: La lactancia materna es por naturaleza, la mejor
forma de alimentacion del lactante y nifio pequefio, es exclusiva para todo ser

humano, los primeros seis meses, y seguir lactando hasta los 24 meses®9.0,

Apnea: Se define como episodio de cese de la respiraciéon deal menos 10 s, o de

menor duracion si asocia disminuciones de la saturacion y/o la frecuencia?.
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Saturacion de oxigeno: Es un determinante basico fisiologico que refleja la entrega
de oxigeno del sistema respiratorio a todos los tejidos, se estima una saturacion

dentro de los valores normales cuando los rangos estan entre 92 % y 99% 6.

Inmunizacion: La inmunizacion es una de las medidas preventivas de salud mas
efectivas en el mundo para la mayoria de las enfermedades prevenibles por

vacunacion®2,

Patréon de consolidacion en radiografia: El patron de consolidacion o
condensacion se caracteriza por un aumento de la atenuacion pulmonar asociado
a un borramiento del contorno de los vasos adyacentes; en ocasiones puede
identificarse la presencia de broncograma aéreo, en la mayoria de los casos el
patron de condensacion representa enfermedad alveolar y es un patrén
frecuentemente observado en las infecciones como también en la neumonia

intersticial aguda®3.

Enfermedad concomitante: Aquella patologia que se da paralelamente durante el
mismo periodo de tiempo a otra. Generalmente se refiere a sintomas subyacentes

gue se presentan con un sintoma principal®.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS DE INVESTIGACION

3.1. Hipotesis General

H1: Existen factores de riesgo asociados a gravedad en pacientes con bronquiolitis

con Bronquiolitis Aguda hospitalizados en el Servicio de Pediatria en el Hospital
Vitarte en el periodo del afio 2018 — 2019.

3.2. Variables principales de investigacion

e Variable Dependiente:

» Gravedad (Escala de severidad Wood Downes Modificada por Ferres)

e Variable Independiente:

>

V V.V V V V V V¥V

Edad inferior a 6 meses

Sexo

Antecedente de prematuridad

Lactancia materna exclusiva

Inmunizacion

Episodio de apnea en el ingreso

Saturacion de oxigeno menor a 92%.

Patrén de Consolidacion en la radiografia de térax
Patologias concomitantes (Cardiopatias congénitas,

broncopulmonar y Enfermedad Neuromuscular)

Displasia
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1.Tipo y disefio de investigacion

Se realizdé un estudio con un disefio observacional, cuantitativo, retrospectivo,

analitico, tipo casos y controles.

Cuantitativo: porque los datos recogidos se expresaron numericamente.

Retrospectivo: debido a que se registran datos de un tiempo pasado, en este
caso periodo 2018 — 2019.

Observacional porque no existe ningun tipo de intervencion, el investigador

no tendra intervencién o manipulacion de variables.

Casos y Controles: ya que este estudio busca encontrar asociacion entre
factores de riesgo y su efecto, comparando dos grupos de poblacion,

teniendo en cuenta la presencia o ausencia de la variable de interés.

El presente proyecto de investigacion se desarrolla en el contexto del V Curso Taller

para optar el titulo en Medicina Humana segun enfoque y metodologia publicada®.

4.2. Poblacion de estudio seleccion y tamafio de muestra

Universo y poblacién

El universo del estudio incluy6 una poblacién que estuvo definida por todos
los pacientes diagnosticados con Bronquiolitis Aguda hospitalizados en el
servicio de Pediatria del Hospital Vitarte en el periodo de tiempo afio 2018
- 2019.
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Casos: El grupo de casos estara formado por pacientes hospitalizados en
el servicio de pediatria del hospital Vitarte con diagndstico de Bronquiolitis
Aguda grave en el periodo 2018 - 2019.

Controles: ElI grupo de controles estarda formado por pacientes
hospitalizados en el servicio de pediatria del hospital Vitarte con diagndstico
de Bronquiolitis Aguda leve - moderada en el periodo 2018 - 2019.

Muestra

En el presente estudio se realizé un muestreo por conveniencia, por lo tanto,
se tomé a todos los pacientes con diagnostico de Bronquiolitis Aguda en el
Periodo 2018 - 2019. Se determino la representatividad de la muestra
mediante el calculo del tamafio muestral para estudio casos y controles,
para calcular el tamafio minimo de muestra se consideré una poblacion
total de 225 pacientes en el periodo 2018 - 2019, esta informacién fue

proporcionada por la oficina de informatica y estadistica del Hospital Vitarte.

El calculo del tamafio muestra se hizo a través de la formula de muestreo
para estudio disefio casos y controles, para lo cual se usaron los siguientes
valores: se considerd un error estandar de 5%, un nivel de confianza del
95% , una potencia estadistica del 80%, razon de controles por caso de 2,
porcentaje de controles expuestos de 50 % respectivamente, el tamafio de
muestra minima de casos es de 72 pacientes y de controles 144, debido
a que se puede acceder a la totalidad de historias clinicas de poblacién en
este periodo de tiempo, se decide tomar como muestra de investigacion a

toda la poblacion.
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Disefio Casos y Controles
P,: FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 0.5
O R: 0DSS RATIO PREVISTO 23
MIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER ESTADISTICO 0.8
" NOMERO DE CONTROLES POR CASD 2
MUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA 72
MUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA 144
T TAMARNO MUESTRA TOTAL 216

Fuente: Dias P., Fernandez P., “Calculo del tamafio muestral en estudios casos y
controles”. Unidad de Epistemologia Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario Juan
Carnalejo. A Corufia. Cad Aten Primaria 2002; 9: 148-150

Criterios de la seleccion la muestra

CASOS

Criterios de inclusion

e Pacientes pediatricos con diagndstico de bronquiolitis aguda grave.

e Pacientes hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital

Vitarte durante el afio 2018 — 2019.
e Pacientes con edad de 0 meses a 24 meses de edad.

e Pacientes con el diagnostico de Bronquiolitis aguda grave y otra

patologia concomitante.
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Criterios de exclusiéon

e Pacientes pediatricos mayores de 2 afios de edad.
e Pacientes con sindrome obstructivo bronquial u con otros
diagndsticos que no sea bronquiolitis aguda grave.

e Pacientes con historias clinicas incompletas.

CONTROLES

Criterios de inclusion

e Pacientes pediatricos con diagnostico de bronquiolitis aguda leve o
moderada

e Pacientes hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital
Vitarte durante el afio 2018 — 2019.

e Pacientes con edad de 0 meses a 24 meses de edad.

e Pacientes con el diagnostico de Bronquiolitis Aguda leve o moderara

y otra patologia concomitante.

Criterios de exclusién

e Pacientes pediatricos mayores de 2 afios de edad.

e Pacientes con sindrome obstructivo bronquial u con otros diagnésticos

gue no sea bronquiolitis aguda leve o moderada.

e Pacientes con historias clinicas incompletas.

4.3. Operalizacion de variables tnt
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4.4 Técnicas de recoleccidon de datos e instrumento

La técnica que se uso6 para la recoleccion de la informacién se hizo mediante la
revision de historias clinicas, habiendo solicitado previamente los permisos
necesarios a las autoridades y al Comité de Etica del hospital Vitarte, se utilizé una
ficha de recoleccion de datos que fue disefiada con el objetivo de extraer toda la
informacion necesaria para este estudio, en base a los objetivos e hipdtesis

planteadas en esta investigaciéon. (Anexo 3)

Para conocer el numero de pacientes con los diagnésticos y toda la informacion
requerida, se solicitd el nUmero de historias de todos los pacientes pediatricos
menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis aguda hospitalizados en el
Servicio de Pediatria del Hospital Vitarte en el periodo 2018 — 2019, estos datos
fueron proporcionados por la Oficina de Estadistica e Informatica del hospital Vitarte,
el cual entrego un proveido con el numero de historias de todos los pacientes
requeridos, con este documento se solicitd Servicio de Archivo del hospital del

hospital Vitarte la revision en fisico de las historias clinicas solicitadas.

4.5. Recoleccién de datos

El instrumento utilizado en esta investigacién para la revisibn de informacion
necesaria, fue la ficha de recoleccién de datos (Anexo 3), datos que fueron

obtenidos de las historias clinicas del servicio de Pediatria del hospital Vitarte.

Para un adecuado control de calidad de la informacion, se revis6 cada historia
clinica y se procedi6é con el llenado de las hojas de recoleccién de datos, siendo
necesario toda la informacion requerida para esta, no se tomaron en cuenta aquellas
historias clinicas que se hallaron incompletas o que estaban comprendidas entre los

criterios de exclusion.
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4.6. Técnicas para el procesamiento y andlisis de datos

Una vez obtenidos los datos recolectados a través de la ficha de recoleccion,
estos se registraran en una hoja de calculo del programa Microsoft Excel para la
elaboracion de una base de datos, y posteriormente al software estadistico de
IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 25.0 para el
analisis de datos. Respecto al analisis estadistico, las variables cualitativas seran
resumidas mediante frecuencias y porcentajes, mientras que variables
cuantitativas seran analizadas segun las medidas de tendencia central y
dispersion segun sea para cada variable. En el andlisis bivariado para determinar
las diferencias significativas y la asociacion entre los factores con la variable
dependiente, se utilizaran para variables cualitativas pruebas de chi cuadrado, y
para variables cuantitativas las pruebas de t de student, con un intervalo de
confianza del 95% y un p <0.05 significativo. Posterior a esto, aquellas variables
significativas que tengan asociacion seran analizadas mediante el uso de

regresion logistica utilizando como medida de asociacion al Odds Ratio (OR).

4.7. Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion se realiz6 a partir de la revision de historias
clinicas de pacientes hospitalizados con el diagnostico de Bronquiolitis Aguda
en el servicio de Pediatria del hospital Vitarte periodo 2018 - 2019, no
presentando riesgos para los pacientes. Sin embargo, el protocolo de
investigacion fue presentado a la oficina de Direccion y a la oficina de la Unidad
de Apoyo a la Docencia e Investigacion del hospital Vitarte siendo sometido al
Comité de Eticadd mismo, para su evaluacion y comentarios y asi salvaguardar
los datos e identidad de los pacientes. Los resultados de esta investigacion tienen
la finalidad de ser publicados en una revista cientifica y seran reenviados a las
instituciones pertinentes para que puedan tener en consideracién los resultados

obtenidos.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados

El presente estudio de investigacion comprendido un total de 225 pacientes
hospitalizados con el diagnostico de Bronquiolitis Aguda, se aprecia que de la
poblacién estudiada, tanto en el grupo de casos como de controles, hubo
predominio por el sexo masculino (n=128); menores 1 a 6 meses de edad (n=192),
con antecedente de prematuridad (n=32), sin lactancia materna exclusiva (n=51),
con inmunizaciones incompletas para la edad (n=50), presentaron episodio de
apnea al ingreso (n=25), presentaban patrén de consolidacion en radiografia de
térax (n=124), mostraron saturacion de oxigeno menor a 92 (n=36); solo (n=13)

pacientes del grupo de casos presentaron patologias concomitantes.

Factores de riesgo Casos Control
Sexo n % n %
Masculing 50 39,1 78 80,2
Femenina 38 35,2 55 60,8
Grupo de Edad (meses)

De 1o & meses B89 35,9 123 84,1
De 7 0 mds meses 19 57,6 14 42,4
Prematuridad

i 24 75,0 ] 25,0
Na &84 33,2 129 66,8
LME

No 39 76,5 12 23,5
50 49 28,2 125 718
Inmunizacion

lncompleto para la edad 32 a4,0 18 36,0
Completa paro lo edad 56 32,0 119 68,0
Apnea

5i 20 80,0 5 20,0
Na ] 34,0 132 66,0

Tabla 1: Analisis de frecuencias de los factores de riesgo asociados a gravedad en pacientes con

bronquiolitis aguda hospitalizados en el servicio de pediatria del hospital Vitarte en el periodo 2018

—2019.
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Menora 52% 30 83,3 6 16,7
MMayor o igual o 923 58 30,7 131 69,3
5i ] 55,6 55 44 4
No 19 18,8 82 31,2
5i 13 100,0 0 0.0
No 75 34.0 137 64,6

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Dentro de los resultados de factores Socio — Demograficos, de los pacientes con
diagnéstico de Bronquiolitis Aguda, se muestra evidencia estadistica significativa en
cuanto a la asociacion entre la edad 1 a 6 meses y Bronquiolitis Aguda grave (p:

0,019) (OR: 0.41); sin embargo, el sexo no mostré asociacion significativa (p:0,986)

(OR: 1,00), tal como se aprecia en la tabla 2:

Maosculino 0,0 0,556 1,00 0,580 1,709
Femenino

De 108 meses 5,537 0,019 04 0,185 0,876
De 7 g 24 meses 19 57,6 14 42 4

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Tabla 2. Andlisis bivariado de Bronquiolitis Grave asociado a Sexo y Edad menor a 6 meses en
pacientes con bronquiolitis aguda hospitalizados en el servicio de pediatria del hospital Vitarte en el

periodo 2018 — 2019.

47



Dentro de los resultados de factores personales, de los pacientes con diagnéstico
de Bronquiolitis Aguda; se observa que, de los factores de riesgo, el antecedente
de prematuridad (p:0,000) (OR:6,04), la ausencia de lactancia materna exclusiva
(p:0,001) (OR:8,29), y las inmunizaciones incompletas para la edad (p:0,000)
(OR:3,77) si tienen asociacion estadisticamente significativa para presentar

Bronquiolitis Aguda grave, esto se puede apreciar en la tabla 3:

i 24 75,0 8 25,0 20,177 0,000 604 2,573 14,210

No 39 76,5 12 23,5 38,652 0,001 829 4,010 17,143

51 49 28,2 125 71,8

Incompleta 32 54,0 18 36,0 16,722 0,000 3,77 1,954 7,302
para la edad

Completa 56 32,0 1189 68,0

parg la edad

Fuente: Datos abtenidos por el autor

Tabla 3. Andlisis bivariado de Bronquiolitis Grave asociado a prematuridad, lactancia materna
exclusiva e inmunizacion en pacientes con bronquiolitis aguda hospitalizados en el servicio de
pediatria del hospital Vitarte en el periodo 2018 — 2019.



Dentro de los resultados que comprende los factores clinicos, de los pacientes con
diagnéstico de Bronquiolitis Aguda; se muestra que de los factores de riesgo,
presentar episodio de apnea al ingreso (p:0,000) (OR:7,76), presentar patron de
consolidacion en radiografia de térax (p:0,000) (OR:5,41), haber presentado
saturacion menor a 92 % (p:0,000) (OR:11,29) y tener patologias concomitantes
(p:0,000) (OR: 2,80); muestran asociacion estadisticamente significativa para

desarrollar Bronquiolitis Aguda grave, esto se puede apreciar en la tabla 4.

5i 20 80,0 5 20,0 19,745 0,000 7,76 2,732 21,502
No 68 34.0 132 66,0

Menora 52% 30 33,3 & 16,7 35,154 0,000 11,29 4,458 2E,506
Mayor o igual 58 30,7 131 69,3
0 92%

i 59 55,6 55 44,4 31,711 0,000 541 2,936 9,985
No 19 18,8 82 81,2

5i 13 100,0 0 0,0 21,480 0,000 2,80 2,356 3,395
No 75 34.0 137 64,5

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Tabla 4. Analisis bivariado Bronquiolitis Grave asociado a episodio de apnea, saturacién de oxigeno
menor a 92%, patrén de consolidacién en Rx de térax y patologia Concomitante en pacientes con
bronquiolitis aguda hospitalizados en el servicio de pediatria del hospital Vitarte en el periodo 2018
—20109.



En el andlisis de regresion Logistica, de los pacientes con diagnostico de
Bronquiolitis Aguda; se muestra que los factores de riesgo como, tener edad menor
a 6 meses tiene 0,943 veces mas riesgo para presentar bronquiolitis aguda grave
por el contrario actuando como factor protector. Mientras que aquellos con
antecedente de prematuridad tienen 3,199 veces mas riesgo, los que no recibieron
lactancia materna exclusiva tienen 5,258 veces mas riesgo, asimismo los que tienen
inmunizacion incompleta tienen 7,938 veces mas riesgo, los pacientes que
presentaron episodio de apnea tienen 6,282 veces mas riesgo, los que presentaron
saturacion de oxigeno menor a 92% tienen 6,440 veces mas riesgo y por ultimo los
que tuvieron patrén de consolidacién en radiografia de térax tienen 7,247 veces mas

riesgo de presentar Bronquiolitis Aguda grave. Esto se aprecia en la tabla 5:

Factores OR crudo IC 95% OR ajustado IC 95%
U - LS U - LS
Edad menora & 0,413 0,195 - 0,376 0,943 0,321-2,771
meses
Prematuridad 6,047 2,573 — 14,210 3,199 0,948 — 10,794
Mo Lactancia
8,291 4,010— 17,143 5,258 2,046—13,513
Materna Exclusiva
Inmunizacion
3,778 1,954 — 7,302 7,928 3,241 —19,443
Incompleta
Episodio de Apnea 7,765 2,792 — 21,592 6,282 1,716 — 23,002
Saturacion de 02 11,293 4,458 — 28,606 6,440 2,171-19,105
menor a 92 %
Patron de
5,414 2,936 — 9,985 7,247 3,150— 16,5672

consolidacian en Bx

Fuente: Datos obtenidos por el autor

50



Tabla 5. Andlisis multivariado de factores de riesgo asociado a gravedad en pacientes con
bronquiolitis aguda hospitalizados en el servicio de pediatria del hospital vitarte en el periodo 2018 —
20109.

5.2. Discusion de Resultados

La bronquiolitis aguda es la causa mas comun de hospitalizacion en nifios durante
los primeros 12 meses de vida. Aproximadamente al afio existen 100.000
admisiones por bronquiolitis aguda en los Estados Unidos a un costo estimado de
$ 1.73 mil millones*®. En Perq, el Minsa*, en su actual “Guia de practica clinica para
diagnéstico y tratamiento de Bronquiolitis” del afio 2019 menciona que las
infecciones respiratorias bajas son aun un problema importante en nuestro pais, con
mas de 2.3 millones de casos diagnosticados en el afio 2017, el presente estudio
mostro que la bronquiolitis aguda leve — moderada se presenté en un 60,9 % vy la
bronquiolitis aguda grave se presentd en un 39,1%, observando el alto porcentaje

de este en nuestra poblacion de estudio.

Ghazaly®, en un estudio del Reino Unido del 2018 “Caracteristicas de los nifios
ingresados en cuidados intensivos con bronquiolitis aguda”, revela que hay cierto
predominio de bronquiolitis aguda grave en pacientes de sexo masculino con un 63
% de todos los casos; al igual que Lépez3, en su estudio “Bronquiolitis grave,
epidemiologia y evolucion de 284 pacientes”, donde también concluye que el sexo
masculino tiene un mayor riesgo para presentar bronquiolitis aguda grave con
57,4%. En nuestro estudio el factor sexo, no tuvo asociacion para presentar
bronquiolitis aguda grave para ningun género, obteniéndose 39,1% para el sexo

masculino y 39,2% para el sexo femenino con bronquiolitis aguda grave.

Ramos?, en su estudio “Validez de una escala de gravedad de la bronquiolitis aguda
para orientar el ingreso en UCIP”, concluye que la mayoria de las series de edades
tienen una media de edad de entre 2 y 4 meses y los casos mas graves se focalizan
en los menores de 6 meses; ademas Moreno®®, en su estudio “Prediccion de la
evolucion de la bronquiolitis por virus respiratorio sincitial en lactantes menores de

6 meses”, se centra en nifios menores de 6 meses sin patologia previa de base

51



como muestra de estudio por ser este el rango de edad de mayor afectacion. En
nuestro estudio el factor edad menor a 6 meses, tuvo asociacion actuando como
factor protector para presentar bronquiolitis aguda grave (p:0,019), solo un 39,5%
de pacientes con edad menor a 6 meses presento bronquiolitis aguda grave,

divergiendo con los estudios previos.

Esquivel', en su estudio “Factores de riesgo para desarrollo de bronquiolitis en
nifos menores de 2 afios” concluyen que la prematuridad es un factor de riesgo
para desarrollar cuadros severos de bronquiolitis a través de dos mecanismos
fundamentales: una respuesta inmune inadecuada, incapaz de neutralizar la
infeccién y una inmadurez pulmonar; ademas Douglas**, en su estudio sobre
“‘complicaciones en lactantes hospitalizados por bronquiolitis” menciona que las
numero de complicaciones fueron mas altas en los bebés con antecedente de
prematuridad (87%), en nuestro estudio el factor de tener antecedente de
prematuridad, tuvo asociacion actuando como factor riesgo para presentar
bronquiolitis aguda grave (p:0,000), un 75,0% de pacientes con antecedente de

prematuridad presento bronquiolitis aguda grave.

Gavidial’, en su tesis “Lactancia materna no exclusiva como factor de riesgo de
bronquiolitis”, concluye que la ausencia de lactancia materna exclusiva es un factor
de riesgo para adquirir bronquiolitis moderada y severa; mientras que, Aliaga®, en
su estudio “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis en un servicio de
emergencia pediatrica”, menciona que a lactancia materna exclusiva, protege a los
nifos del efecto virus sincitial respiratorio y otras enfermedades viricas,
especialmente durante el primer mes de vida y demuestra que la lactancia materna
es un claro factor protector, siendo su promocién una de la actividades mas eficaces
para evitar la bronquiolitis. Estos estudios respaldan los resultados de nuestra
investigacion donde el factor de no recibir lactancia materna exclusiva fue
estadisticamente significativo actuando como factor de riesgo para presentar
bronquiolitis aguda grave (p:0,001), donde un 76,5% de pacientes que no recibieron

0 no reciben lactancia materna exclusiva presentaron bronquiolitis aguda grave.
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Cornejo!?, en su tesis “Factores de riesgo asociados a Bronquiolitis en lactantes”,
indica que las inmunizaciones incompletas son un importante factor de riesgo
asociado para presentar bronquiolitis aguda; asi mismo Gonzales?!®, en su estudio
“caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de nifios menores de 2 afios con
Bronquiolitis” expone que las inmunizaciones incompletas son factores de riesgo
que predisponen a contraer bronquiolitis y a su gravedad. Estos estudios coinciden
con nuestra investigacion donde el factor de tener inmunizaciones incompletas fue
estadisticamente significativo actuando como factor de riesgo para presentar
bronquiolitis aguda grave (p:0,000), donde un 64,0% de pacientes con inmunizacion

incompleta para la edad presentaron bronquiolitis aguda grave.

En nuestro estudio de investigacion los episodios de apnea al ingreso se
presentaron en un 10,0 % de todos los pacientes evaluados con este diagndéstico, y
de estos el 80% presentaron evolucion desfavorable al presentar bronquiolitis aguda
grave, siendo este estadisticamente significativo actuando como factor de riesgo
para desarrollar bronquiolitis aguda grave (p:0,000). Asi de igual forma Ramos’, en
su estudio “Apneas en lactantes con bronquiolitis, incidencia y factores de riesgo
para un modelo de prediccion”, menciona que conocer aquellos lactantes con mayor
probabilidad de presentar apneas ayuda al clinico a anticiparse si este va a
presentar complicaciones o severidad, ademas concluye que la presencia de apnea
estd asociada a sobreinfeccion bacteriana y antecedente de prematuridad; de la
misma manera Schroeder?®, en su estudio “Apnea en nifios hospitalizados con
bronquiolitis”, concluye que la apnea hospitalaria se asocié mas con el antecedente
de prematuridad y peso bajo al nacer y a su vez sirve de marcador de gravedad en

estancia hospitalaria.

Igualmente, en este estudio los pacientes que presentaron una saturacion de
oxigeno menor a 92% y presentaron bronquiolitis aguda grave fueron el 83,3%,
siendo este estadisticamente significativo como factor de riesgo para desarrollar
bronquiolitis aguda grave (p:0,000), esto coincide con el autor Espinoza?°, en su
tesis “Factores de riesgo para hospitalizacion por bronquiolitis en nifios menores de

2 afos”, refiere que los pacientes que presentaron saturacion menor a 90% tiene
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cuatro veces mas riesgo de provocar gravedad en bronquiolitis aguda y de ser

hospitalizados.

Lopez!®, en su estudio “bronquiolitis grave, epidemiologia y evoluciéon de 284
pacientes”, muestra que, aunque la mayoria de los nifios con bronquiolitis tienen
una radiografia de térax normal o con signos inespecificos como hiperinsuflacion o
infiltrados perihiliares, la existencia de imagenes de condensacion o atelectasia se
ha asociado a aumento en la frecuencia respiratoria y saturaciones de oxigeno muy
bajos, siendo estos indicadores de insuficiencia respiratoria y gravedad en
pacientes con bronquiolitis aguda, concluyendo que es factor de riesgo asociado a
gravedad dada que la evidencia de patron de consolidado en placa radiografica de
térax fue hallada en un 56% de pacientes que tuvieron evolucion desfavorable y
hospitalizacion en UCI. En nuestro estudio los pacientes que presentaron patrén de
consolidacion en radiografia de térax y presentaron bronquiolitis aguda grave fueron
el 55,6%, siendo este estadisticamente significativo como factor de riesgo para

desarrollar bronquiolitis aguda grave (p:0,000).

En nuestro estudio de investigacion se evidencia la baja frecuencia de patologias
concomitantes tales como (cardiopatia congénita, displasia broncopulmonar,
enfermedad neuromuscular) asociados a bronquiolitis aguda, encontrandose del
total de la poblacion de 225 pacientes, solo 13 pacientes presentaban patologia
concomitante, de estas siendo la mas frecuente la cardiopatia congénita con 10
casos, sin embargo el 100% de los pacientes con patologia concomitante desarrollo
bronquiolitis aguda grave, siendo este estadisticamente significativo como factor de
riesgo para desarrollar bronquiolitis aguda grave (p:0,000). Otros estudios
demuestran similares conclusiones, Lépez!®, en su estudio “Bronquiolitis grave,
epidemiologia y evolucién de 284 pacientes”, encuentra una fuerte asociacion entre
estos, concluyendo que el numero de pacientes con enfermedad cardiaca,
pulmonar, neurolégica u otra enfermedad cronica previa de su serie es bajo
comparado con otras, lo cual limita las conclusiones sobre estos pacientes, sin
embargo estos fueron factores de riesgo fueron determinantes de gravedad y
mortalidad (p < 0,001) sin que otros factores como la edad del paciente o su edad

gestacional al nacimiento influyeran en el riesgo de fallecimiento por bronquiolitis®®.

54



CONCLUSIONES

» En este estudio se encontr6 que existe multiples factores de riesgo

asociados que predisponen a presentar bronquiolitis aguda grave.

» El sexo, en este estudio no mostro ser un factor que tenga relacion

estadisticamente significativa para presentar bronquiolitis aguda grave.

> La edad menor a 6 meses, es un factor protector para no presentar

bronquiolitis aguda grave.

» Laausencia de lactancia materna exclusiva, es un factor de riesgo para

presentar bronquiolitis aguda grave.

> La inmunizacién incompleta, es un factor de riesgo para presentar

bronquiolitis aguda grave.

> El episodio de apnea, es un factor de riesgo para presentar bronquiolitis

aguda grave.

> La saturacion menor a 92%, es un factor de riesgo para presentar

bronquiolitis aguda grave.

» El patron de consolidacion en radiografia de térax, es un factor de riesgo para

presentar bronquiolitis aguda grave.
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RECOMENDACIONES

» Se recomienda el estudio y seguimiento adecuado de pacientes pediatricos
con antecedente de prematuridad para un diagndstico precoz de Bronquiolitis
Aguda y evitar posibles factores de riesgos para desarrollar un evento grave,
debido a que son un grupo vulnerable.

» Implementar y reforzar campafias de promocién sobre la importancia de la
lactancia materna exclusiva y los esquemas de inmunizacion en nifios como
medida de prevencion en Bronquiolitis Aguda para evitar desarrollar un
evento grave.

» Realizar mas estudios relacionados de patologias concomitantes y su
importancia como factores de gravedad y mortalidad en pacientes con
bronquiolitis aguda dada la baja frecuencia en estos pacientes.

» Motivar el estudio de enfermedades como la bronquiolitis aguda con alta
incidencia en el Pera y hacer énfasis sobre los factores que desencadenan

eventos graves.
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Anexos

Anexo 1: Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO POBLACION Y TECNICAS E PLAN DE ANALISIS
METODOLOGICO MUESTRA INSTRUMENTOS DE DATOS
£ Existen Determinar los Existen Variable Dependiente: El dizefio de Poblacién del estudio | Se tomaran los . El andlisis de datos
factores de factores de factores de + Gravedad segun Escala investigacion del son los pacientes datos segln la sera realizado
riesgo riesgo riesgo de severidad Wood presente Estudio pediatricos ficha de utilizando el programa
asociados a asociados a asociados a Downes Modificada por es observacional, | menores de 2 afios recoleccian de estadistico de IBM

gravedad en
pacientes con
Bronguiolitis
Aguda
hospitalizados
en el Servicio
de Pediatria en
el Hospital
Vitarte en el
periodo del afio
2018 - 20197

gravedad en
pacientes con
Brongquiolitis
Aguda
hospitalizados
en el Servicio
de Pediatria
del Hospital
Vitarte en el
periodo del afio
2018 - 2019.

gravedad en
pacientes con
bronguiolitis en
pacientes con
Bronguiolitis
Aguda
hospitalizados
en el Servicio
de Pediatria en
el Hospital
Vitarte en el
periodo del afio
2018 - 2019. .

Ferres

Variable Independiente:

Sexo

Edad inferior a & meses
Prematuridad

Lactancia materna
exclusiva menor de &
meses

Episodio de apnea en el
ingreso.

Saturacion menor a 92%.
Patrén de Consolidacion
en la radiografia de torax.
Patologias concomitantes
(Cardiopatias congénitas,
Displasia broncopulponar
y Enfermedad
Meuromuscular)

cuantitativa,
retrospectivo,
analitico, tipo

Casos y controles.

que ingresen con
diagndstico de
Bronguiolitis aguda
por emergencia o por
consultorio y que se
hayan hospitalizado
en el Servicio de
Pediatria del Hospital
Vitarte en periodo del
afio 2018 - 2019

datos. Aquellos
seran extraidos
de las historias
clinicas.

Statistical Package for
the Social Sciences
(SP55) versidn 25.0.




Anexo 2: Operacionalizacion de variables

Nombre de Definicion Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicion
Variable Operacional
Escala de severidad Wood Cuantitativa Dependiente Cuantitativa Ordinal 1: Leve = 1- 3 puntos Directa (Hoja de
Downes Modificada por 2: Moderado = 4 — 7 puntos | recoleccién de datos)
Ferres 3: Grave = 8 — 14 puntos
Sexo Genero al cual Independiente Cualitativa Nominal 1: Hombre Directa (Hoja de
pertenece 2: Mujer recoleccion de datos)
Edad inferior a 6 meses Edad cronoldgica Independiente Cualitativa Mominal 1: De 0 a 6 meses Directa (Hoja de
definida por meses 2- De 7 meses a mas recoleccién de datos)
ha pasade desde el
nacimiento
Antecedente de Nacimiento antes de Independiente Cuantitativa Nominal 1: Si Directa (Hoja de
Prematuridad la semana 37 2- No recoleccion de datos)
Lactancia Materna Lactancia como Gnica Independiente Cualitativa Mominal 1: Mo Directa {Hoja de
Exclusiva fuente de alimento 2- Si recoleccidn de datos)
hasta los 6 meses de
edad
Inmunizacion Esquema de Independiente Cualitativa Mominal 1: No Directa (Hoja de
vacunacion completo 2: Si recoleccion de datos)
para la edad
cumplida en meses
Episodio de apnea en el Cesedela Independiente Cualitativa Mominal 1: 8i Directa (Hoja de
ingreso. respiracién por 10 2- No recoleccion de datos)
segundos
Saturacion de oxigeno Porcentaje de Independiente Cuantitativa MNaminal 1- Menor a 92 % Directa (Hoja de
menor a 92% al ingreso. | Oxigenacion en la 2 Mayor o igual a 92 % recoleccion de datos)
zangre
Patron de Consolidacion Presencia de Independiente Cualitativa Mominal 1- Si Directa (Hoja de
en la radiografia de torax | radiopacidad en 9 No recoleccion de datos)
al ingreso radiografia de torax
Patologias Ausencia o presencia Independiente Cualitativa Nominal 1- Si Directa (Hoja de
concomitantes de enfermedad 2- No recoleccion de datos)

concomitante.




Anexo 3: Ficha de recoleccién de datos

INVESTIGACION: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A GRAVEDAD EN PACIENTES CON BRONQUIOLITIS
AGUDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL VITARTE EN EL PERIODO 2018 - 2019

Instrucciones: Llene la presente hoja con los datos solicitados de la historia clinica
N°® Historia Clinica:

|. ESCALA DE SEVERIDAD: WOOD DOWNES

MODIFICADA Il. GENERO
Leve (1-3 puntos) o Maszculing
Maoderado (4-7 puntos) o Femening
Severo {8-10 puntos) O

IV. LACTAMNCIA MATERNA EXCLUSIVA (Para
Ill. EDAD MENOR A 6 VIESES nifos menores de & meses: Hasta el momento, la
lactancia materna ha sido el Unico alimento

recibido)
Si o Si
Mo o Mo
v. ANTECEDENTE DE PREMATUREZ VL. INMUNIZACION
5i o Completas para edad
No o Incompleta para edad o
VIl. APNEA AL INGRESO VIIl. SATURACION DE OXiGENO MENOR A 92%

s o s

Mo o Mo

IX. PATRON DE CONSOLIDACION EN LA

RADIOGRAFIA DE TO X. PATOLOGIAS CONCOMITANTES

Cardiopatias congénitas

Si m| Displasia broncopulmanar
Mo u| Enfermedad neurcmuscular u|
Otros:

Fuente: Ficha elaborada por el autor
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Anexo 4: Escala de severidad Wood Downes Modificada por Ferres .

Tabla 1 Escala de Wood-Downes (modificada por Ferrés)

Puntos Sibilancias Tiraje FR (rpm) FC (lpm) Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120 Buena, simétrica No
1 Final espiracion Subcostal, intercostal 31-45 > 120 Regular, simétrica Si
inferior
2 Toda espiracion Previo, 46-60 Muy disminuida
supraclavicular y
aleteo nasal
3 Inspiracion y espiracion Previo, intercostal > 60 Torax silente
superior y
supraesternal

Bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos, grave 8-14 puntos.

Fuente: (Tomado de: “Bronquiolitis grave. Epidemiologia y evolucion de 284 pacientes”)
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