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Resumen:

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en pacientes
lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora — Lima en el periodo Julio 2015-Diciembre
2016.

Métodos: Se realiz6 un estudio de tipo analitico, retrospectivo, tipo caso — control,
observacional. Se estudié 102 casos y 102 controles. Se recopil6 informacion de las
historias clinicas de los pacientes atendidos en el periodo julio 2015 - Diciembre
2016, en el servicio de Pediatria - Lactantes del Hospital Maria Auxiliadora. Los
resultados se analizaron en el programa estadistico SPSS version 22.

Resultados: Se encontré que la edad menor o igual a 6 meses, la no lactancia
materna exclusiva (LME), la prematuridad, las inmunizaciones incompletas para la
edad, la historia familiar de atopia 0 asma y el hacinamiento son factores de riesgo
para bronquiolitis. Siendo el factor de riesgo mas importante las inmunizaciones
incompletas para la edad con un OR = 9.053 (p=0.000) seguido de la no LME OR =
5.474 (p=0.015) y el antecedente de atopia o asma OR = 5.362(p = 0.017). Donde la
edad menor o igual a 6 meses aumenta el riesgo de bronquiolitis en mas de 2 veces,
la no LME en mas de 5 veces, la prematuridad 3 veces mas, las inmunizaciones
incompletas para la edad en mas de 9 veces, el antecedente de atopia 0 asma en 5
veces mas y el hacinamiento en 3 veces mas. No se encontré asociacion entre
bronquiolitis y sindrome de Down.

Conclusién: En el presente estudio la bronquiolitis se asoci6é a edad menor o igual a
6 meses, no LME, prematuridad, inmunizaciones incompletas para la edad, historia

familiar de atopia o asma y hacinamiento.

Palabras clave: Bronquiolitis, factor de riesgo, lactantes.



Summary:

Objective: To identify the risk factors associated with bronchiolitis in nursing infants
at Hospital Maria Auxiliadora - Lima in the period July 2015-December 2016.

Methods: An analytical, retrospective, case - control, observational study was
conducted. We studied 102 cases and 102 controls. Information was collected from
the clinical records of the patients treated in the period July 2015 - December 2015, in
the service of Pediatrics - Infants of the Hospital Maria Auxiliadora. The results were

analyzed in the statistical program SPSS version 22.

Results: Age less than or equal to 6 months, exclusive breastfeeding (LME),
prematurity, incomplete immunizations for age, family history of asthma or atopy, and
overcrowding were found to be risk factors for bronchiolitis. The most important risk
factor was incomplete immunizations for age with an OR = 9,053 (p = 0.000) followed
by non-LME OR =5,474 (p = 0.015) and the history of atopy or asthma OR = 5,362 (p
= 0.017 ). Where lower or equal 6 age increases the risk of bronchiolitis more than 2
times, non-LME more than 5 times, prematurity 3 times longer, immunizations
incomplete for age more than 9 times, history of atopy or Asthma in 5 times more and
overcrowding in 3 times more. No association was found between bronchiolitis and

Down's syndrome.

Conclusion: In this study, bronchiolitis was associated with age less than or equal to
6 months, no LME, prematurity, incomplete immunizations for age, history of atopy or

asthma and overcrowding.

Key words: Bronchiolitis, risk factor, infants.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1.- LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

El presente trabajo de 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 Lactantes del departamento de Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora
1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera bronquiolitis como el primer episodio de sibilancias asociado a
evidencia clinica de infeccion viral en un nifio menor de dos afios. Es una inflamacion
difusa y aguda de vias inferiores, expresada clinicamente por obstruccion de la via

aérea pequefia.’

En el Perd no se dispone de mucha estudios sobre esta enfermedad sin embargo se
calcula que el 10% de los nifios produce su primera obstruccion bronquial o
bronquiolitis, durante el primer afio de vida. Con una hospitalizacién de un 5% del
total. Y dependiendo de qué tan grave afecte al menor esta enfermedad la cuarta
parte de ellos requerird manejo por cuidados intensivos.? Es una importante causa de
morbimortalidad en los nifios que origina gran demanda asistencial en atencién
primaria de salud y constituye una causa frecuente de atencion en los servicios de

urgencias pediatricas, asi como un elevado nimero de ingresos hospitalarios.>
El principal virus causante de la bronquiolitis es el virus respiratorio sincitial (VRS).

Sin embargo, existen multiples virus implicados en esta patologia detectados gracias
al desarrollo de nuevas técnicas de biologia molecular, como el metapneumovirus y
el bocavirus. Hasta un 80% de los casos esta causado por el VRS, cuya incidencia
es mayor durante los meses frios del afio. La predominancia de cada virus depende

de la estacion del afio y el area geografica, sin embargo se observa que el Perd no



se cumple esto ya que la presentacién de esta enfermedad no predomina la estaciéon

ni el &rea geografica a comparacion de otros paises.?

En el Perd, una de las principales causas de consulta pediatrica y atenciones por
emergencia siendo la patologia mas frecuente en pediatria son las infecciones
respiratorias agudas (como la bronquiolitis, causando un alto costo en la atencion,
directa (atencion al paciente) e indirecta (recursos destinados a la familia del
paciente y su entorno familiar y laboral).?

La mortalidad de los nifios que llegan a hospitalizarse es de aproximadamente 1-2%.
Existe un ligero predominio en los varones respecto a las nifias (1,5:1)."

1.3.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en los pacientes
lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora — Lima en el periodo Julio 2015-Diciembre
20167

1.4. JUSTIFICACION Y USO DE RESULTADOS

Se justifica llevar a cabo este estudio ya que es un problema de salud publica

frecuente que aqueja a nuestra sociedad.

La bronquiolitis constituye una de las enfermedades mas prevalentes durante la
lactancia, de hecho representa la primera causa de hospitalizacion en menos de 2
afos de edad. En el 40 y 50% de pacientes que sufrieron bronquiolitis en el periodo
de la lactancia desarrollaran en los afios posteriores sibilancias persistentes o

recurrentes y asma del lactante.”

El presente trabajo es importante porque la bronquiolitis supone una importante
demanda asistencial, no solo en el ambito de la atencion primaria, donde genera un
importante nimero de consultas, sino también a nivel hospitalario, con un importante
ndamero de ingresos y grandes requerimientos de asistencia en el &rea de urgencias
médicas. A su vez un porcentaje de estos pacientes dependiendo de la severidad del

cuadro, requeriran ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)®
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ademas, porque de aqui se desprende la importancia de conocer los factores de
riesgo, no solo por la falta de datos confiables sino también porque estos datos

pueden generar informacién para planificar estrategias de accion.

Se dispone con suficiente recursos para realizar la investigacion, es un estudio
politicamente viable, es factible llevar a cabo la investigacion en el tiempo previsto y
es factible conducir el estudio con la metodologia necesaria para asi llegar a la
respuesta del problema de estudio.

1.5.- OBJETIVOS
1.5.1. OBJETIVO GENERAL

o Identificar los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en pacientes
lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora — Lima en el periodo Julio 2015-
Diciembre 2016.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar que la edad menor a 6 meses es un factor de riesgo para
bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora — Lima en
el periodo Julio 2015- Diciembre 2016.

e Determinar que la historia familiar de atopia o0 asma es un factor de riesgo
para bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora —
Lima en el periodo Julio 2015- Diciembre 2016.

e Determinar que las inmunizaciones incompletas son un factor de riesgo para
bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora — Lima en
el periodo Julio 2015- Diciembre 2016.

o Determinar que el hacinamiento es un factor de riesgo para bronquiolitis en
pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora — Lima en el periodo Julio
2015- Diciembre 2016

e Determinar que la no lactancia materna exclusiva (LME) es un factor de riesgo
para bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora —
Lima en el periodo Julio 2015- Diciembre 2016.
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Determinar que la prematuridad es un factor de riesgo para bronquiolitis en
pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora — Lima en el periodo Julio
2015- Diciembre 2016

1.6. HIPOTESIS

H1l: La edad menor a 6 meses, la historia familiar de atopia o asma, las
inmunizaciones incompletas para la edad, el hacinamiento, la no LME vy la
prematuridad son factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en los

pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora.

HO: La edad menor a 6 meses, la historia familiar de atopia o asma, las
inmunizaciones incompletas para la edad, el hacinamiento, la no LME y la
prematuridad no actian como factores de riesgo para el desarrollo

bronquiolitis en los pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO

Aliaga G, Serpa-Carlos K, et al. Factores de riesgo asociados a
bronquiolitis en un servicio de emergencia pediatrica. Rev méd panacea.
2013; 3(2): 43-46 en un estudio observacional analitico realizado en el
Hospital Regional de Ica, en 39 casos y 210 controles durante el afio 2011.
Los casos (bronquiolitis) fueron captados en el servicio de emergencia y los
controles en el servicio de niio sano (CRED). El antecedente familiar de
atopia, la presencia de familiar con IRA, el tabaquismo materno y/o paterno, la
habitacion del nifio sin ventilacion, el hacinamiento, y el piso de tierra y/o falso
piso en la vivienda son factores de riesgo para bronquiolitis en nifios menores

de dos afios®.

Ayuso R, Castillo S, y col. Bronquiolitis en una zona de salud urbana:
Factores demograficos y medioambientales. RevClin Medicina Familiar
2010; 3 (2): 71 - 77, Albacete-Espafia, 2010 realizaron un estudio de casosy
controles, en el cual se tomé como muestra a 34 pacientes lactantes que
fueron diagnosticados de bronquiolitis entre octubre del 2008 a abril del 2009,
ademdas se tuvo un grupo control de 32 lactantes que no padecieron de
bronquiolitis. Se concluyé que una de las actividades mas importantes y
eficaces para evitar la bronquiolitis era la lactancia materna exclusiva. Y que
hay factores de riesgo que predisponen al desarrollo de bronquiolitis como la
presencia de una patologia de base o haber estado hospitalizado

previamente’.

Lescano M. Lactancia materna parcial y nivel socioecondmico bajo como
factores de riesgo para la hospitalizacién por bronquiolitis en lactantes
menores de 6 meses [Tesis para optar el titulo de Médico Cirujano].

Universidad Nacional de Trujillo, Peru. 2015, realizaron un estudio de casos
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y controles, retrospectivo, siendo los casos 80 lactantes menores de 6 meses
hospitalizados por bronquiolitis en el Hospital Belén de Trujillo y el Hospital
Regional Docente de Trujillo, mientras que los controles fueron 80 lactantes
menores de 6 meses que no habian padecido de bronquiolitis. Se obtuvo
como resultado que de los lactantes que fueron hospitalizados, el 52.5%
recibieron lactancia materna parcial y el 62.5% tenian bajo nivel
socioeconémico. Concluyendo de que existe relacion como factor de riesgo

entre el nivel socioeconémico bajo y la hospitalizacién por bronquiolitis®.

Garcia R, Ticona C. Epidemiologia de los pacientes diagnosticados de
bronquiolitis en el servicio de Pediatria en el Hospital Regional de
Huacho, Agosto del 2012 a Julio del 2014 [Tesis para optar el titulo de
Médico Cirujano]. Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion,
Huacho Peru 2015, realizaron un estudio observacional, descriptiva y
retrospectiva con 212 pacientes menores de 2 afios de edad, quienes
cumplieron los criterios de inclusion, en el Hospital Regional de Huacho. En el
grupo de edad de 29 dias a 12 meses con un 78.3% de la poblacion y el
género masculino con 65.1% fueron los més afectados. Los meses con mayor
incidencia se registraron en mayo con 18,4%, 11,8% en junio, seguido de
9,4% en abril. ElI antecedente de factor de riesgo mas comun fue el de
contacto con personas que presentan algin sintoma respiratorio en 45% del
total de pacientes. La mayoria de los pacientes habitan en viviendas
adecuadas con 44.3% y el 53,3% cuentan con todos los servicios basicos.
Respecto a la crianza de animales se tiene que el 61.8% no cria ningun tipo
de animal. Los sintomas mas frecuentes fueron: tos (92%), fiebre (58%) y
sibilancia (56%). La complicacion méas frecuente fue la infeccion
sobreagregada registrada como neumonia en 45 pacientes (21 ,2%). El
primer, segundo Yy tercer dia de estancia hospitalaria representa un porcentaje
acumulado mayor del 50%. Se hall6 una estancia hospitalaria de 4 dias en
23,1% del total, seguida de 2 dias con 18,9%. 5 pacientes presentaron
estancia prolongada (tres con 11 dias y dos con 12 dias). La bronquiolitis es

mas frecuente en nifios menores de 12 meses predominando en varones, la
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mayor incidencia de casos se present6 en los meses de mayo, junio y abril. El
factor de riesgo mas comun fue el de contacto con personas que presentan
algun sintoma respiratorio. La mayoria de los casos cuentan con adecuadas
viviendas y con todos los servicios basicos. Mas del 50% no cria ningun tipo
de animal. Las manifestaciones clinicas mas predominantes fueron la tos,
fiebre, sibilancia. La complicacion mas frecuente fue la neumonia. La estancia

hospitalaria méas frecuente fue de 4 dias®.

A. Lbépez GuinealJ. Casado Flores, M.A. Martin Sobrino, B. Espinola
Docio, T. de la Calle Cabrera, A. Serrano, M.2A. Garcia Teresa.
Bronquiolitis grave. Epidemiologia y evolucién de 284 pacientes .AnPed
(Esp) 2007 Volume 67, Issue 2, Pages 116-122. realizaron un estudio
observacional, por revision de historias clinicas en UCI del Hospital infantil
universitario nifilo Jesus. Madrid. Espafia. Se estudiaron 284 pacientes, el
principal factor de ingreso a Unidad de cuidados intensivos pediatrico (UCIP)
en el estudio fue la edad menor a 6 meses seguido del antecedente de
prematuridad En la distribucion de sexos los varones fueron mas numeroso
que las mujeres. A su vez la presencia de mas factores de riesgo previo al
ingreso a UCIP se relaciond a evolucion méas grave. Por ultimo se concluyo
gue la mortalidad en pacientes se debid a que presentaban algin antecedente

de patologia cardiaca, pulmonar o neurolégica previa °.

Calvo Rey C, Garcia Garcia MI, Albaiil Ballesteros MR. Bronquiolitis y
obstruccion bronquial recurrente: ¢es la eosinofilia un factor de
riesgo?AnPed (Esp) 2001;55(6): 511-51, estudiaron a 170 pacientes, todos
ellos menores de 2 afios, en un hospital pediatrico de Espafia. Concluyendo
que en la poblacion de estudio la eosinofilia > 1% durante el episodio de
bronquiolitis aguda se relaciona con un mayor riesgo de presentar episodios
de obstruccion bronquial durante los primeros 5 afios de vida, asi también, el
desarrollo de estos cuadros a largo plazo se asocia con la historia familiar de

asma®®,
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L. Pérez Cid, B. San José Valiente, V. Quintero Calcafio, G. Diaz Lopez, J.
Mesa Guzman, A. Cafiete Diaz, A. Tagarro Garcia. La bronquiolitis grave
en lactantes menores de seis meses es un factor de riesgo para las
sibilancias recurrentes. RevPed (Espafa) 2013 vol.15 no.59 , realizaron un
estudio observacional, retrospectivo, de cohortes, en el cual su poblacién
muestra fue de 80 pacientes menores de 6 meses hospitalizados en el
Hospital Infanta Sofia de Madrid, durante un afio. Se concluyé que asistir a
guarderias se asoci6 de forma independiente con el diagnéstico de sibilancias
recurrentes, asi como también el tener hermanos mayores. Ademas, se
concluyéo que otro factor de riesgo notable para desarrollar sibilancias
recurrentes un afio después del episodio de bronquiolitis aguda es la gravedad

de la mismalt.

Avila Garcia I, Valero Garzén A, Pira Paredes L, Socha Rodriguez J.
Factores de riesgo identificados en nifios que ingresaron a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico por bronquiolitis severa en el hospital
occidente de kennedy durante julio de 2007 a junio de 2009. [Internet].
[Cited 2016 oct26]. Available from:
http://repository.unimilitar.edu.co/bitstream/10654/10335/2/AvilaGarcialvo
nneAlejandra2009.pdf , en un estudio descriptivo observacional; realizado en
el hospital Occidente de Kennedy entre Julio 2007 y Junio 2009, se revisaron
159 pacientes atendidos en UCIP. Hubo mas ingresos del género masculino
con respecto al femenino, la no exposicion a lactancia materna resulta ser el
factor de riesgo mas prevalente correspondiendo al 54,1%. La exposicion al
humo de cigarrillo y el esquema de vacunacion incompleto tuvieron un
porcentaje del 18,2% y 23,3 % respectivamente, lo cual es importante ya que
estos dos son factores de riesgo modificables. Del total de pacientes
estudiados un 15.1% que requirieron manejo en UCIP fueron prematuros. Se
observé que los pacientes que tenian menor edad eran los que en mayor
porcentaje se encontraban 72%. Por dltimo el 71% de los pacientes
ingresados a UCIP eran de estrato econémico bajo.
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Ricart S, Marcos M, et al. Clinical risk factors are more relevant tan
respiratory viruses in predicting bronchiolitis severity.
PediatrPulmonolo. 2013; 48: 456-463, en un estudio prospectivo, se
recogieron prospectivamente aspirados nasofaringeos de 484 nifios menores
de 12 meses ingresados en el servicio de pediatria o UTIP del Hospital
Universitario Sant Joan de De'u (Barcelona, Espafa) para la bronquiolitis de
octubre de 2007 a octubre de 2008. Se recogieron datos clinicos y
demograficos. Se estudiaron 16 virus respiratorios mediante PCR. La
gravedad se evalué con una puntuacion clinica de bronquiolitis (BCS). Se
analizaron cuatrocientos diez recién nacidos que resultaron positivos para
virus respiratorios. Las infecciones virales mixtas no aumentaron la gravedad
de la enfermedad. El rinovirus se asoci6 con BCS grave en el andlisis
univariado, pero en la regresion logistica multivariada incluyendo virus y datos
clinicos so6lo la displasia broncopulmonar, la cardiopatia congénita, la
prematuridad y la fiebre mostraron significacion estadistica para predecir el
BCS severo. Se concluyé que los factores cléasicos de riesgo clinico tienen
mas peso en la prediccion de un BCS grave en los nifilos con bronquiolitis

aguda que los virus implicados™.

Murray J, BottleA, et al. Risk Factors for Hospital Admission with RSV
Bronchiolitis in England: A population- Based Birth Cohort Study. PLoS
ONE 9(2): €89186. February 2014, en un estudio analitico, de cohortes, una
cohorte de nacimientos basada en la poblacion con seguimiento a la edad de
1 afio, utilizando la base de datos de estadisticas de episodios hospitalarios,
en 71 hospitales en toda Inglaterra. Se identificaron 296618 registros de
nacimiento individuales de 2007 a 2008 y se relacionaron con los registros de
ingreso en el hospital durante el primer afio de vida. En su cohorte hubo 7189
admisiones hospitalarias con diagndéstico de bronquiolitis, 24,2 admisiones por
cada 1.000 infantes menores de 1 afio, de las cuales el 15% (1050/7189)

nacieron prematuros (47,3 admisiones de bronquiolitis por 1000 recién
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nacidos prematuros. El grupo de edad maxima para las admisiones de
bronquiolitis fue de lactantes de 1 mes y la mediana de edad de 120 dias. La
mediana de la estancia fue de 1 dia. La edad temprana de las admisiones de
bronquiolitis tiene implicaciones importantes para el impacto potencial y el
momento de futuras inmunizaciones activas y pasivas. Se necesita mas
investigacion para explicar por qué los bebés nacidos con sindrome de Down
y paralisis cerebral también corren un mayor riesgo de ingreso hospitalario con

bronquiolitis por RSV**.
2.2. BASES TEORICAS
2.2.1.- DEFINICION:

La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria aguda del tracto respiratorio inferior,
mas frecuente en lactantes, iniciada por una infeccion del tracto respiratorio superior
debido a un gran numero de virus estacionales siendo el méas frecuente el virus
respiratorio sincitial °. Se caracteriza por signos clinicos de obstruccién bronquial y

dificultad respiratoria en casos mas severos.
2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos, cerca del 1% de las hospitalizaciones en nifios son por
bronquiolitis, desencadenando costos anuales que exceden los 800 millones de
dolares. Estadisticas norteamericanas muestran que el virus sincitial respiratorio
causa aproximadamente 700000 casos de bronqguiolitis en lactantes por arno, de los
cuales cerca de la tercera parte requirieron hospitalizacién.®

La bronquiolitis afecta preferentemente a nifios de menos de 1 arfio, cuya maxima
incidencia es entre los 3 y 6 meses. Existe un ligero predominio en los varones
respecto a las nifias (1,5:1). Las infecciones por el virus sincitial respiratorio (VSR)
tienen unatendencia estacional y son especialmente frecuentes durante el invierno y
el comienzo de la primavera ' lo cual no ocurre en nuestro medio donde
encontramos incidencias semejantes en las diferentes estaciones del afio.
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En nuestro pais no hay estudios epidemioldgicos sistematicos sobre incidencia,

prevalencia, etiologia, factores de riesgo, factores protectores.

2.2.3. ETIOLOGIA

El VSR es la causa mas comun en 50 — 75%, seqguido por rinovirus, parainfluenza,
metapneumovirus humano, virus de la influenza, adenovirus, coronavirus y bocavirus
humanos.'® Con el diagnoéstico molecular, se han documentado co — infecciones en
aproximadamente un tercio de los nifios hospitalizados con bronquiolitis.*® La
fransmision de V5R se hace por particulas de saliva contaminada y por auto
inoculacién de matenal infectado proveniente de superficies el contagio intrafamiliar
y en guarderias o jardines infantiles es frecuente ;| son también comunes las
infecciones hospitalarias entre el personal de salud y los lactantes, las cuales tienen
un impacto significativo sobre morbimortalidad |, asi como el tiempo de

hospitalizacion.2®

El VSR es un wvirus RNA de cadena sencilla, que perienece a la familia
Paramixoviridae, se puede dividir en dos principales grupos antigénicos, conocido
como Ay B 21. Sugenoma codifica 10 proteinas, unas asociadas a membrana como
la proteina G para la adhesion del virus a la membrana celular, la F penetracién enla
célula (fusion con la membrana celular) y formacion de sincitios 22 Se transmite por

fomites y el virus vivo puede sobrevivir en superficies por mas de 6 horas.
2.2.4. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la bronguiolitis empieza con una infeccién aguda de la via
aerea superior por contacto con secreciones contaminadas de personas
infectadas. El periodo de incubacién es entre 2 y 8 dias, con 4 — 6 dias como el
pericdo mas observado. Después de la inoculacion, el virus se propaga a las vias
respiratorias bajas a través de la mucosa respiratoria por la fusion de células
infectadas con células no infectadas. Esto se traduce en masas gigantes de de

celulas con varios ndcleos, también conocidas como sincitio. En el interior de la
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celula, el virus se replica causando inflamacion y edema de la mucosa vy
submucosa, necrosis epitelial y pérdida de la superficie ciliar, lo que produce
disminucion en el fransporte de secreciones y detritus celulares desde la luz
bronquiolar hacia la via aérea superior, causando obstruccion de los bronqguiolos

terminales parcial o totalmente y alteracion al flujo de aire al pulmon. 22

Posteriormente se produce regeneracion celular con células sin cilios. Este epitelio
no logra transportar bien las secreciones , empeorando la obstruccion de las vias
respiratorias por acumulo de tapones de moco infraluminales que facilitan el
desarrollo de atelectasias simultaneamente hay un infilirado de células
proinflamatorias, principalmente linfocitos, neutréfilos, eosinofilos, ceélulas
plasmaticas y macrafagos a nivel peribronquiclar e intraepitelial que empeoran la
obstruccidn. A esto se suma el broncoespasmo secundario a la entrada de calcio
intracelular a la fiora muscular que rodea a los bronquiolos. Lo antenor lleva a un
aumento en la resistencia de las vias aereas de pequeno y mediano calibre,
produciendo obstruccion a la salida de aire del pulmén, atrapamiento de aire y

aumento de la capacidad residual motora.’?

La histona natural de la enfermedad es hacia la resolucion de los signos y
sintomas por la rapida regeneracion epitelial que demora tres a cinco dias y la

regeneracion ciliar gue tarda aproximadamente 2 semanas.

2.2.5. FACTORES DE RIESGO

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

siguientes: 24

- Edad menor a 6 meses.
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- Enfermedades de base :
e Antecedente de prematuridad: El riesgo relativo de hospitalizacion
aumenta de manera significativa al disminuir la edad gestacional.
e Cardiopatia congénita: La tasa de hospitalizacién en estos pacientes es
tres veces mayor con respecto a la poblacién.
e Displasia broncopulmonar: Hasta el 10% de estos pacientes sufre un

ingreso por bronquiolitis antes de los 2 afos.

Se ha descrito un efecto sumatorio entre estas 3 patologias:
e Inmunodeficiencia.
e Fibrosis quistica.

e Sindrome de Down.

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

e Padres fumadores.

e Hermanos en edad escolar.

e Atencidn en guarderias

Bajo nivel socio-econdémico:

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

Como factores de riesgo para necesidad de hospitalizaciéon y evaluacion de gravedad
Serge y colaboradores encontraron la edad menor de 6 meses, la dificultad
respiratoria moderada y la saturaciéon baja de oxigeno con una sensibilidad y

especificidad superior al 75% en todos los casos. %

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

incrementa el riesgo de padecer bronquiolitis 2°

2.2.6. CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas pueden corresponder a un amplio rango de severidad,

desde una bronquiolitis leve hasta una bronquiolitis grave®’. Toda esta gama tiene
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una fase prodrémica caracterizada por rinorrea, fiebre que generalmente es de baja
intensidad y que dura pocos dias, seguidas de tos y casos mas graves de dificultad
respiratoria *°. La condicién general del paciente no suele estar comprometida, salvo
en casos graves o en pacientes con factores de riesgo o patologia pre — existente. Al
examen clinico puede encontrarse rinorrea con obstruccion de vias aéreas de grado
variable, tos que puede ser incluso coqueluchoide, roncantes audibles o auscultables
y sibilantes, que generalmente se encuentran diseminados. No es infrecuentes la
presencia de subcrepitantes en ambos campos pulmonares 2°*°. Si hay atelectasia,
el murmullo vesicular puede estar disminuido en la zona afectada y puede constatar

matidez o submatidez a la palpacion.
2.2.7 DIAGNOSTICO:

Durante la fase catarral es imposible diagnosticar una bronquiolitis. En ese momento
todavia no se puede hablar de bronquiolitis. ** El diagnéstico es clinico. El
diagnostico se establece sobre la base de la historia clinica y los hallazgos del

examen fisico, en el que los signos de obstruccion bronquial son mas caracteristicos.
29,30-34

La forma mas util de establecer el diagnostico de bronquiolitis es seguir los criterios
diagnésticos de bronquiolitis del lactante de McConnochie.?
Primer episodio agudo de sibilancias en un nifio/a menor de 24 meses, disnea

espiratoria y existencia de prodromos catarrales.

Diagndéstico etiolégico: La forma mas rapida (2 horas) y simple es la deteccién del
VRS en moco nasal por inmunofluorescencia directa. Las pruebas serologicas son

poco sensibles.®
2.2.7.1. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES 3¢

1. Neumonia bacteriana tipica: Considerar esta posibilidad si el nifio tiene ** .
a. Fiebre alta (mas 39°) y/o

b. Crepitaciones focales persistentes
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2. Sospechar de sibilancias inducidas por virus 0 asma de aparicion temprana en
lactantes mayores y en nifios pequefios si tienen:

a. Sibilancias persistentes sin subcrepitantes.

b. Sibilancias episodicas recurrentes

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

lactantes y preescolares.
2.2.8 EXAMENES AUXILIARES

No se requiere de exadmenes auxiliares de rutina, particularmente en los cuadros
leves a moderados que se presentan en pacientes sin factores de riesgo asociados®*
% En los casos graves con dificultad respiratoria severa, se requiere andlisis de
gases arteriales y radiografia de torax para descartar la presencia de neumonia o
atelectasias. Si se confirma la neumonia, es necesario solicitar reaccion en cadena
polimerasa (PCR) y hemocultivos. En los casos de atelectasia persistente o en
aquellos en los que hay dependencia de oxigeno prolongada puede requerirse
ademas de tomografia axial computarizada (TAC) o tomografia espiral multicorte
(TEM) de torax para descartar cuadros de necrosis o fibrosis. No se recomienda la
solicitud rutinaria de examenes microbiol6gicos como inmofluorescencia indirecta
para buscar agentes virales o anticuerpos contra Chlamydiae o Mycoplasma. Estas
pruebas pueden ser necesarias en el contexto de cuadros clinicos atipicos,
esporadicos o frecuentes, o cuando se desea agrupar a los pacientes en cohortes 3
% En los casos de sospecha de bronquiolitis obliterante puede solicitarse pruebas de

para diagndstico de adenovirus.

2.2.9. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD

Hasta el momento no existe ninguna escala clinica que haya sido validada y que sea
de aceptacion general para valorar el estado de gravedad de la bronquiolitis. Las

mas usadas son los de Bierman y Pierson modificada por Tal y la de Wood-Downes
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modificada. Esta ultima incluye la saturometria de oxigeno como parametro. En el

Anexo 1y 2 se muestra estas Ultimas escala clinica.?” %

2.2.10. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION. 3¢

1. Presencia de signos de alarma o comorbilidades de alto riesgo.

I Apnea.
ii. Cianosis.
iii. Quejido.
iv. Tiraje.
V. Aleteo nasal.
Vi. Respiracion rapida (>60/min en el menor de 2 meses, >50/min

en el lactante de 2 a 12 meses, y >40/min en el mayor de 12

meses).
Vil. Saturacion de oxigeno < 92% con aire ambiental.
Viii. Signos de agotamiento (por ejemplo, no responde normalmente

a las sefales sociales, despierta so6lo con la estimulacion

prolongada).

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

X. No miccién en 12 horas.

Xi. Deshidratacion clinica.

2. Saturacion de oxigeno < 94%al respirar aire.

3. Respiracion rapida:
a. Mayor de 60/min en menores de 2 meses.

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

c. Mayor de 40/min en niflos de 1 a 2 afos.

2.2.11. TRATAMIENTO

Medidas Generales: Continuar con la alimentacion habitual del paciente, excepto en

aquellos con dificultad respiratoria grave en los que haya riesgo de aspiracion.
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Asegurar la ingesta liberal de liquidos o lactancia materna en los lactantes, para
mantener una buena hidratacion. Evitar la hidratacion endovenosa, excepto en los
casos documentados de vémitos muy frecuentes, control frecuente de la saturacion
de oxigeno (Sa02) a través de oximetria de pulso, para detectar hipoxemia.
Aspiracion de secreciones de vias aéreas, particularmente en lactantes, para permitir

una mejor ventilacién y alimentacién y evitar uso innecesario de oxigeno.3*>*

Medidas Preventivas : No exposicion a ambientes de fumadores , limitar la
exposicion en sitios de alta contagiosidad(guarderias), lavado estricto  sistematico

con agua y con jabdn, cubrirse con el antebrazo al estornudar, evitar dar la mano,
sobre todo en los ambientes en los que existen pacientes con bronquiolitis u otras

afecciones respiratorias.

1. Medidas generales:

a. Oxigenoterapia : Condicional a saturacion de oxigeno persistentemente <
929%°%°.

b. Hidratacién : Administrar liquidos por sonda orogéstrica o nasogastrica
si no pueden beber suficiente liquido®.
Administrar hidratacion endovenosa los nifios que no toleran liquidos por
sonda nasogastrica u orogastrica o que presenten falla respiratoria
inminente®.
La hidratacién endovenosa de mantenimiento realizarla con®:
e Solucion salina al 0,9% con glucosa al 5%:
(Dextrosa al 5% AD 1000cc + Sol CINa 20% 45cc)
0
e Solucion salina al medio normal (0,45% de sodio)
con 5% de glucosa:
(Dextrosa al 5% AD 1000cc + Sol CINa 20% 22cc).

c. Antipiréticos : Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis condicional a

temperatura >38,5° C rectal o >38°C axilar. Se pueden repetir las dosis a
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partir de las 4h de la dosis anterior, sin llegar a recibir mas de 5 dosis en un
periodo de 24h*°.

a. Posicion: Semisentada (30°), mantener el cuello en posicion

neutra o ligeramente extendido.

b. Vestimenta: Usar ropa holgada.

2. Fisioterapia - No realizar fisioterapia respiratoria de rutina, ya que no ha
demostrado beneficios y aumenta la angustia y la irritabilidad de los nifios. Sin
embargo podria considerarse en nifios con comorbilidades relevantes como por

ejemplo, la atrofia muscular espinal, traqueomalacia grave®.

3. Farmacos: No indicar®®:

e Antibidticos.

e Montelukast.

e Bromuro de ipratropio.

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

Fuerte) *°.

e Combinacion de corticosteroides sistémicos mas adrenalina

nebulizada.

e Salbutamol (Evidencia: B, Recomendacion: Fuerte) **.

La adrenalina nebulizada, segun la evidencia actual, no
debe utilizarse en la emergencia ni en la hospitalizacién en
nifios con bronquiolitis®*® (Evidencia: B, Recomendacion:
Fuerte), excepto tal vez, como un agente de rescate en caso

de dificultad respiratoria severa.*!
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La nebulizacién con Solucion salina hipertonica al 3% no
se debe indicar en la emergencia® con el fin de disminuir el
riego de hospitalizacion (Evidencia: B, Recomendacion:
Moderada) **2. Sin embargo se podria indicar en la
hospitalizacion, ya que en este escenario hay estudios que
muestran que su uso determina menor distrés respiratorio y
disminucibn de la estancia hospitalaria (Evidencia: B,

Recomendacién: Débil) 42,

4. CPAP (Presion Positiva Continua en la via aérea): Considerarlo en nifios con

sospecha de falla respiratoria inminente®.

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

secreciones de las vias respiratorias superiores>°.

6. No se recomienda el uso de tratamientos sintomaticos (antihistaminicos,
antitusigenos, descongestionantes, mucoliticos) (Recomendacion: Fuerte, Calidad de

evidencia: Alta)*%.
Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

Solo un estudio de muy baja calidad reporté efectos secundarios (vémitos y diarrea)

en nifios tratados con solucién salina hiperténica®.

En pacientes en los que exista bronquiolitis confirmada: Utilizar mascarillas que
cubran nariz, proteccién ocular, aislamiento de contactos, vigoroso lavado de manos

antes y después de entrar a la sala del examen.

Evitar hospitalizaciones innecesarias pues aumentan el riesgo de morbimortalidad

para los lactantes.
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Administracién de Palivizumab profilactico, eficacia demostrada en pacientes de alto
riesgo, con prematuridad o cardiopatia o enfermedad pulmonar preexistente. Debe
administrarse en cinco dosis mensuales, durante la estacién de mayor frecuencia del

virus sincitial respiratorio en las zonas con estacionalidad evidente 4l
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:
VER ANEXO 1

3.2DISENO GENERAL DE ESTUDIO
El presente estudio, es cuantitativo, segun la participacion del investigador es
de tipo observacional, segun el enfoque estadistico es analitico, segun el
tiempo de recoleccion de datos es transversal, segun su direccionalidad es

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

3.3UNIVERSO DE ESTUDIO, TAMANO DE MUESTRA.
3.3.1 POBLACION

Constituida por todos los pacientes lactantes hospitalizados en el Hospital Maria
Auxiliadora — Lima Julio 2015 — Diciembre 2016. (N=972)

3.3.2.- MUESTRA

Para el tamafio de nuestra muestra se us6 la féormula de célculo del tamafio de

muestra para caso control.

Se utilizo el Excel para el calculo del tamafio de la muestra con la siguiente formula:

V- [Er.r.vl[[-:+ Dp(l- p) +ZﬁJ¢;J][1 -p)+ pu{l-pu]]_
C'{p] = Fn)_
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Doénde:
PO = proporcién de exposicioén en los controles

Za= nivel de error a, probabilidad de rechazar la hipotesis nula cuando esta es

verdadera, al 5% su valor es 1.96%.

ZB = nivel de error B, probabilidad de no rechazar la hip6tesis nula cuando,p= nivel

de error BZ esta es falsa, al 20% su valor es 0.84.
OR= Odds ratio

pl= proporcién de exposicion en los casos

p= (p1+p0)/2

c= numero de controles por cada caso.

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

60%, valores similares tomados en estudios previos.?

[1.96,/(1+1)0.4(1-0.4)+0.84 /1x0.6(1—0.6)+0.4(1-0.4) ]?
1(0.6—0.4)2

=102

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

(pacientes sin bronquiolitis).
Tipo de muestreo:

Para el presente estudio se utiliz6 un muestreo no probabilistico casual para los

casos y controles en base a los criterios de inclusion y exclusion.
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3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
CASOS
CRITERIO DE INCLUSION:

e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes hospitalizados por bronquiolitis en el servicio de Pediatria, lado A
(lactantes)

e Pacientes menores de 2 afios.

CRITERIO DE EXCLUSION:

e Pacientes atendidos en otros hospitales
e Pacientes atendidos por emergencia y dados de alta en dicho servicio.

e Pacientes con historias clinicas incompletas.
CONTROLES:

CRITERIO DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes hospitalizados por patologia no asociada a bronquiolitis.

e Pacientes menores de 2 anos.
CRITERIO DE EXCLUSION:

e Pacientes atendidos en otros hospitales
e Pacientes atendidos por emergencia y dados de alta en dicho servicio.

e Pacientes con historias clinicas incompletas.
3.5. METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

a) Se solicitd datos a oficina de estadistica del hospital Maria Auxiliadora
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b) Se realiz6 la recoleccién de informacién mediante la ficha de recoleccion de

datos de la historia clinica. (Anexo 5)
c) Se desarroll6 el tamizaje mediante criterios de inclusion y exclusion.

3.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de recoleccién de
datos, se ordenaron y procesaron en una computadora personal, valiéndonos de los
programa SPSS version 22. Se estudiaran las variables obtenidas en la
consolidacion y se procesaron estadisticamente, se observaron y analizaron los
resultados y la posible aparicion de relaciones entre ellos utilizando el método de Chi
cuadrado. Para la medicion de la fuerza de asociacién se utilizé el OR (Odds Ratio)

con un intervalo de confianza del 95%
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

6.1 RESULTADOS:

Tabla N° 1 Edad de los pacientes con bronquiolitis en el hospital Maria
Auxiliadora desde Julio 2015 — Diciembre 2015

Edad (meses) Frecuencia Porcentaje Media Mediana Desv. Tipica
1 16 15.7%
2 20 19.6%
3 11 10.8%
4 4 3.9%
5 12 11.8%
6 5 4.9%
7 5 4.9%
8 6 5.9%
9 3 2.9%
10 5 4.9%
11 0 0%
12 3 2.9% 5.99 4.50 5.467
13 0 0%
14 1 1%
15 1 1%
16 3 2.9%
17 1 1%
18 0 0%
19 0 0%
20 3 2.9%
21 2 2%
22 0 0%
23 0 0%
24 1 1%

TOTAL 102 100%

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

En la Tabla N° 1 se puede apreciar que la edad media fue de 5.99 meses, con un
minimo de edad de 1 mes y maximo de 24 meses, la edad de mayor frecuencia fue
de 2 meses (19.6%) seguida de 1 mes (15.7%), media: 5.99, Desviacién estandar:
5.467
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Tabla N° 2: Edad de los pacientes sin bronquiolitis en el hospital Maria
Auxiliadora desde Julio 2015 — Diciembre 2015

Edad (meses) Frecuencia Porcentaje Media Mediana Desv. Tipica

1 9 8.8%

2 8 7.8%

3 5 4.9%
4 6 5.9%
5 8 7.8%
6 7 6.9%

7 3 2.9%
8 4 3.9%
9 4 3.9%
10 3 2.9%
11 4 3.9%
12 13 12.7% 9.14 9.00 5.912
13 3 2.9%
14 6 5.9%
15 2 2%
16 5 4.9%
17 0 0%
18 6 5.9%
19 3 2.9%
20 0 0%
21 0 0%
22 1 1%
23 1 1%
24 1 1%

TOTAL 102 100%

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

En la Tabla N° 2 se puede apreciar que la edad media fue de 9.14 meses, con un
minimo de edad de 1 mes y maximo de 24 meses , la edad de mayor frecuencia fue
de 12 meses (12.7%) seguido de 1 mes (8.8%) , media : 9.14 , Desviacion estandar:
5.912
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Tabla N° 3 Sexo de los pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora

desde Julio 2015 — Diciembre 2016

TOTAL BRONQUIOLITIS
Sexo Sl NO
N % N %
Masculino 123 (100%) 65 52.8% 58 47.2%
Femenino 81 (100%) 37 45.7% 44 54.3.6%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

En la Tabla N° 3 podemos observar que el sexo predominante es el masculino. Con

un total de 123 pacientes (60.2%). Con 52.8% en el total de casos y 47.2% en el total

de controles.
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Tabla N° 4 Edad menor o igual a 6 meses como factor de riesgo asociados a
bronquiolitis en pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora Julio 2015
- Diciembre 2016.

FACTOR TOTAL BRONQUIOLITIS

Edad menor o igual SI NO

a 6 meses N % N %

SI 105 (100%) 65 61.9% 40 38.1%
NO 99 (100%) 37 37.4% 62 62.6%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
P: 0.045

O.R: 2.723

1.C: 95%

De la Tabla N° 4 se observa que la edad menor o igual a 6 meses es un factor de
riesgo para bronquiolitis aguda con un OR de 2 723(1.545 a 4.798) y un P igual a
0.045, por lo tanto hay significancia estadistica, con lo que se concluye que la edad
menor o igual a 6 meses es un factor de riesgo para bronquiolitis que aumenta en 2
veces mas el riesgo de bronquiolitis respecto a los que no son menores a 6 meses.
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Tabla N° 5 Historia familiar de atopia o asma como factor de riesgo para

bronquiolitis en lactantes en Hospital Maria Auxiliadora Julio 2015 — Diciembre

2016.

FACTOR TOTAL BRONQUIOLITIS

Historia familiar Sl NO

de atopia 0 asma N % N %

Sl 64 (100%) 49 76.6% 15 23.4%
NO 140 (100%) 53 37.9% 87 62.1%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

P: 0.017
O.R: 5.362
[.C: 95%

De la Tabla N° 5 se observa que el antecedente de atopia o0 asma es un factor de
riesgo para bronquiolitis con un OR de 5.362(2.739 a 10.497) y un P igual a 0.017,
por lo tanto hay significancia estadistica y asociacion entre las variables, con lo que

se concluye que el antecedente de atopia o0 asma es un factor de riesgo para

bronquiolitis que aumenta en 5 veces mas el riesgo de bronquiolitis respecto a los

gue tienen no tienen historia familiar de atopia o asma.
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Tabla N° 6 Inmunizaciones incompletas para la edad como factor de riesgo para

bronquiolitis en lactantes en Hospital Maria Auxiliadora Julio 2015 — Diciembre

2016

FACTOR TOTAL BRONQUIOLITIS
Inmunizaciones

Incompletas para SI NO

la edad N % N %
Sl 30 (100%) 64 80% 16 20%
NO 174 (100%) 38 30.6% 86 69.4%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

P: 0.000
O.R: 9.053
[.C: 95%

De la Tabla N° 6 se observa que las inmunizaciones incompletas para la edad es un

factor de riesgo para bronquiolitis con un OR de 9.053(4.643 a 17.651) y un P igual a

0.000, por lo tanto hay significancia estadistica y asociacién entre las variables, con

lo que se concluye que las inmunizaciones incompletas para la edad es un factor de

riesgo para bronquiolitis que aumenta en 9 veces mas el riesgo de bronquiolitis

respecto a los que tienen inmunizaciones completas para la edad.
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Tabla N° 7 Hacinamiento como factor de riesgo para bronquiolitis en lactantes
en Hospital Maria Auxiliadora Julio 2015 — Diciembre 2016.

FACTOR TOTAL BRONQUIOLITIS
Hacinamiento Si NO

N % N %
SI 111(100%) 70 63.1% 41 36.9%
NO 93 (100%) 32 34.4% 61 65.6%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

P: 0.024
O.R: 3.255
[.C: 95%

De la Tabla N° 7 se observa que el hacinamiento es un factor de riesgo para
bronquiolitis con un OR de 3.255(1.830 a 5.789) y un P igual a 0.024, por lo tanto
hay significancia estadistica y asociacion entre las variables, con lo que se concluye
que el hacinamiento es un factor de riesgo para bronquiolitis que aumenta en 3 veces

mas el riesgo de bronquiolitis respecto a los que no tienen hacinamiento.
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TABLA N° 8 No LME como factor de riesgo asociados a bronquiolitis en

pacientes lactantes en el Hospital Maria Auxiliadora Julio 2015 - Diciembre

2016.
FACTOR TOTAL BRONQUIOLITIS
No LME S NO

N % N %
S 88 (100%) 64 72.7% 24 27.3%
NO 116 (100%) 38 32.8% 78 67.2%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

P: 0.015
OR: 5.474
[.C: 95%

De la Tabla N° 8 se observa que la No LME es un factor de riesgo para bronquiolitis
con un OR de 5.474(2.978 a 10.060) y un P igual a 0.015, por lo tanto hay
significancia estadistica, con lo que se concluye que la edad no LME es un factor de

riesgo para bronquiolitis que aumenta en 5 veces mas el riesgo de bronquiolitis

respecto a los que tienen LME.
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Tabla N° 9 Prematuridad como factor de riesgo para bronquiolitis en lactantes

en Hospital Maria Auxiliadora Julio 2015 — Diciembre 2016.

FACTOR TOTAL BRONQUIOLITIS
Prematuridad Sl NO

N % N %
Sl 32 (100%) 24 75% 8 25%
NO 172 (100%) 78 45.3% 94 54.7%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

P: 0.032
O.R: 3.615
[.C: 95%

De la Tabla N° 9 se observa que la prematuridad es un factor de riesgo para
bronquiolitis con un OR de 3.615(1.538 a 8.498) y un P igual a 0.032, por lo tanto

hay significancia estadistica, con lo que se concluye que la prematuridad es un

factor de riesgo para bronquiolitis que aumenta en 3 veces mas el riesgo de

bronquiolitis respecto a los que no son prematuros.
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Tabla N° 10 Sindrome de Down como factor de riesgo para bronquiolitis en

lactantes en Hospital Maria Auxiliadora Julio 2015 — Diciembre 2016.

FACTOR TOTAL BRONQUIOLITIS
Sindrome de Sl NO

Down N % N %
Sl 14 (100%) 9 64.3% 5 35.7%
NO 190 (100%) 93 48.9% 97 51.1%
TOTAL 204(100%)

FUENTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

P: 0.268
OR: 1.877
[.C: 95%

De la tabla N° 10 se observa que el sindrome de Down no es un factor de riesgo
para bronquiolitis con un OR de 1.877(0.607 a 5.810) y un P igual a 0.268, por lo
tanto no hay significancia estadistica y no hay asociacién entre las variables, con lo

que se concluye que el Sindrome de Down no es un factor de riesgo para

bronquiolitis.
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DISCUSION DE RESULTADOS:

La bronquiolitis es una enfermedad que se presenta tanto esporadica como
epidémicamente. Es una importante causa de morbimortalidad en los nifios que
origina gran demanda asistencial en atencion primaria de salud y constituye una
causa frecuente de atencion en los servicios de urgencias pediatricas, asi como un
elevado numero de ingresos hospitalarios, lo cual motivé a realizar este estudio, con
la finalidad de determinar los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en los
pacientes lactantes atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital Maria
Auxiliadora. Para ello se analizaron 204 historias clinicas de pacientes que cumplian

los criterios de inclusion para la investigacion

Respecto a la edad se observd que la mayor frecuencia de enfermedad de
bronquiolitis se presente en lactantes menores o iguales a 6 meses con un total de
67 pacientes con tal diagndéstico, asi mismo se observé que el sexo predominante fue
el masculino con un 62% de presentacion para los casos y un 58% para los

controles.

Respecto a la edad menor o igual a 6 meses y su asociacion con bronquiolitis se
observa que hay asociacion significativa (p< 0.05) entre esta variable y el
diagnostico de bronquiolitis que aumenta en 2 veces mas el riesgo de padecer esta

patologia. Esto concuerda con A. Lépez Guinea’. Bronquiolitis grave.

Epidemiologia y evolucion de 284 pacientes .AnPed (Esp) 2007 Volume 67

Issue 2, Pages 116-122. En cuyos resultados se observé que el principal factor de

riesgo para el ingreso a UCIP fue la edad <6 meses.

Respecto a la historia familiar de atopia 0 asma y su asociacion con bronquiolitis se
observa que hay asociacién significativa (p< 0.05) entre esta variable y el
diagnostico de bronquiolitis, que aumenta en 5 veces mas el riesgo de padecer esta
patologia. Esto concuerda con Calvo Rey C, Garcia Garcia MI, Albafil Ballesteros
MR'. Bronquiolitis y obstruccién bronquial recurrente: ¢es la eosinofilia un

factor de riesgo? AnPed (Esp) 2001; 55(6): 511-51 que concluye que el
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antecedente de asma es un factor de riesgo para padecer bronquiolitis y sufrir

nuevas recaidas.

Respecto a inmunizaciones incompletas para la edad y su asociacion con
bronquiolitis se observa que hay asociacion significativa (p< 0.005) entre esta
variable y el diagnostico de bronquiolitis que aumenta en 9 veces mas el riesgo de
padecer esta patologia. Esto concuerda con el estudio por Avila Garcia I. et al*?
Factores de riesgo identificados en nifios que ingresaron a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico por bronquiolitis severa en el hospital occidente
de kennedy durante julio de 2007 a junio de 2009. [Internet]. [Cited 2016 oct 26].
Availablefrom:

http://repository.unimilitar.edu.co/bitstream/10654/10335/2/AvilaGarcialvonneAl
ejandra2009.pdfgue concluye que del total de pacientes estudiados un 23.3% del

total de pacientes tiene como factor de riesgo al esquema de vacunacion incompleto.

Asi mismo respecto al hacinamiento y su asociacion con bronquiolitis se observa que
hay asociacion significativa (p< 0.05) entre esta variable y el diagnostico de
bronquiolitis, que aumenta en 3 veces mas el riesgo. Esto concuerda con Aliaga G,
Serpa-Carlos K, et al® Factores de riesgo asociados a bronquiolitis en un
servicio de emergencia pediatrica. Revméd panacea. 2013; 3(2): 43-46 que
concluye que hay asociaciéon entre el hacinamiento, habitacion del nifio sin

ventilacién y el diagnostico de bronquiolitis.

Respecto a la no lactancia materna exclusiva y su asociacion con bronquiolitis se
observa que hay asociacion significativa (p< 0.05) entre esta variable y el
diagnostico de bronquiolitis, que aumenta en 5 veces mas el riesgo de padecer esta
patologia. Esto concuerda con Ayuso R, Castillo S, y col.** Bronquiolitis en una
zona de salud urbana: Factores demogréaficos y medioambientales. RevClin
Medicina Familiar 2010; 3 (2): 71 — 77, Albacete-Espafia, 2010 que concluy6 que
una de las actividades méas importantes y eficaces para evitar la bronquiolitis era la

lactancia materna exclusiva.
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Respecto a la prematuridad y su asociacién con bronquiolitis se observa que hay
asociacion significativa (p< 0.05) entre esta variable y el diagnostico de bronquiolitis,
que aumenta en 3 veces mas el riesgo de padecer esta patologia, esto concuerda
con Avila Garcia I. et al*® Factores de riesgo identificados en nifios que
ingresaron a la unidad de cuidado intensivo pediatrico por bronquiolitis severa
en el hospital occidente de kennedy durante julio de 2007 a junio de 2009.
[Internet]. [Cited 2016 oct 26]. Availablefrom:
http://repository.unimilitar.edu.co/bitstream/10654/10335/2/AvilaGarcialvonneAl
ejandra2009.pdfque concluye que del total de pacientes estudiados un 15.1% que

requirieron manejo en UCIP fueron prematuros.

Respecto al sindrome de Down y su asociacion con bronquiolitis se observa que no
hay asociacion significativa (p> 0.05) entre esta variable y el diagnostico de
bronquiolitis .esto no concuerda. Con la literatura escrita en el presente trabajo que
menciona que el tener sindrome de Down aumenta el riesgo de padecer bronquiolitis

y a suvez se asocia recaidas constantes.
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CONCLUSIONES

1. Son factores de riesgo para bronquiolitis: La edad menor o igual a 6 meses, la
historia familiar de atopia o asma, las inmunizaciones incompletas para la
edad, el hacinamiento, la no lactancia materna exclusiva y la prematuridad.

2. La edad menor oigual a 6 meses es un factor de riesgo para bronquiolitis.

La historia familiar de atopia o asma es un factor de riesgo para bronquiolitis.
Las inmunizaciones incompletas para la edad es un factor de riesgo para
bronquiolitis.

5. El hacinamiento es un factor de riesgo para bronquiolitis.

6. La no lactancia materna exclusiva es un factor de riesgo para bronquiolitis.

La prematuridad es un factor de riesgo para bronquiolitis.
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RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda fortalecer los conocimientos al personal asistencial de salud
sobre los factores de riesgo asociados a bronquiolitis, para una prevencion y/o
deteccion precoz de esta enfermedad y asi poder ayudar a la disminucién de
la morbimortalidad de la misma.

2. Se recomienda que los padres de familia lleven oportunamente a sus hijos a
las citas programadas en Crecimiento y desarrollo, para llevar un control
adecuado de la salud de sus hijos de acuerdo a su edad y desarrollo.

3. Se recomienda también orientar a los padres que su nifio es mas vulnerable a
padecer enfermedades respiratorias debido al antecedente de sus
progenitores, se les debe educar sobre los signos de alarma y control
periddico por consultorio externo.

4. Se recomienda orientar a la poblacion en general sobre la importancia de las
inmunizaciones en los nifios, y sobre las edades en las que debe de cumplirse
la vacunacion, a fin de que sea para ellos un factor de proteccién.

5. Se recomienda orientar a la poblacion sobre el problema que trae el
hacinamiento en las viviendas, ya que puede conllevar a los lactantes a
padecer bronquiolitis, por eso se debe hacer hincapié sobre la ventilacion
adecuada y adecuadas condiciones en la vivienda.

6. Se recomienda brindar capacitacion a las madres sobre la importancia que
tiene la lactancia materna exclusiva asi como promover su actividad, que
puede ayudar por un lado al crecimiento y desarrollo del lactante y también a
prevenir enfermedades como la bronquiolitis.

7. Se recomienda tener vigilancia estricta sobre los pacientes lactantes con
antecedente de prematuridad, mediante controles por consultorio externo

periodicos y orientacion de signos de alarma a los padres.
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ANEXOS

Anexo 1

Puntaje de gravedad de Pierson Tal modificado

PUNTOS FREC. SIBILANCIAS CIANOSIS TIRAJES
RESPIRATORIA
<6m >6m
0 <40 >30 No(*) No No
1 41-55 31-45 Fin espiracion con | Perioral al llorar (+)
estetoscopio
2 56-70 46-60 Inspiracion y Perioral en (++)
espiracién con reposo
estetoscopio
3 >70 >60 Audibles sin Generalizada (+++)
estetoscopio en reposo
Gravedad Puntaje Saturacion de oxigeno
Leve <5 >=94
Moderado 6-7-8 91-93%
Severo 9-10-11-12 <=90%

(*) En episodios de obstruccién severa , puede no haber sibilancias debido a insuficiente entrada de

aire. En tal caso, debe anotarse 3 puntos.
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Anexo 2

Escala Wood-Downes modificada
SatO, > 95% 95%> SatO, >92% en SatO, < 92%
en aire ambiente aire ambiente en aire ambiente
Sibilancias Toda la espiracion Inspirat / Espiratorias
espiratorias Audibles sin fonendo

Interpretacion de la escala:
a) Afectacion leve: 0 a 3 puntos.
b) Afectacion moderada: 4 - 5 puntos.

c) Afectacion grave: 6 6 mas puntos.
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Anexo 3

ENFERMEDAD CARACTERISTICAS CLINICAS DISTINTIVAS

Estridor inspiratorio, “Tos de foca”, tiempo
inspiratorio prolongado.

Insuficiencia cardiaca Soplo cardiaco, Hepatomegalia,
congestiva ingurgitacion yugular.

Historia de vOmitos y/o regurgitacion
recurrentes

Sindrome colinérgico Presencia de Miosis.

(Intoxicacion por Carbamatos u Alteracién del sensorio.
Organosfosforados) Vomitos frecuentes.

Signos bronquiales persistentes

Crup

Reflujo con aspiracién

Alteracién del crecimiento y desarrollo
Fibrosis quistica Diarrea mala-absortiva crénica
Neumonia recurrente

Antecedente de RN Pretérmino, sometido
a ventilacion mecanica en etapa neonatal
Anillos vasculares Signos de obstruccién persistentes.
Tuberculosis endobronquial o Contacto TBC

compresion extrinseca por Signos de obstruccion persistente o
adenopatias unilateral.

Signos unilaterales con desplazamiento del
mediastino.

Displasia broncopulmonar

Enfisema lobar
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ANEXO 4

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo Definicion Indicador | Unidad de Escala
operacional Anélisis medicion
Edad Cuantitativa | N° de afios Confinado | Afios Discreta
en la
historia
clinica
Genero Cualitativa | Hombre Confinado | Hombre Razodn
Mujer en la Mujer
historia
clinica
Lactancia Cualitativa | Nifios que Confinado | SI: no LME Nominal
Materna recibieron en la No : LME
exclusiva(LME) alimentacion | historia
hasta los 6 clinica
meses de
edad con
LME
Prematuridad Cualitativa | Nacimiento Confinado | Si: <37 Nominal
antes de la en la No : >37
semana 37 historia
clinica
Sindrome de Cualitativa | Hallazgos Confinado | Si Nominal
Down fenotipicos en la No
sugerentes historia
clinica
Inmunizacion Cualitativa | Esquema de | Confinado | Si=incompleto | Nominal
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incompleta para Vacunacion en la No =
la edad completo para | historia completo
la edad clinica
cumplida en
meses
Antecedente Cualitativa |Segun al Confinado |Si: Padres o Nominal
Atopia 0 Asma antecedente en la hermanos con
de padres o historia antecedentes
hermanos con |clinica No : Padres o
atopia o asma hermanos sin
antecedentes
Hacinamiento | Cualitativa |Segun Confinado |Si: 3 0 mas
antecedentes |enla personas por
personales historia habitaciones
clinica No: 2 0 menos

personas por

habitaciéon
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ANEXO 5

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica nimero:

1. GENERO
Femenino Masculino

2. EDAD MENOR DE 6 MESES

Si No
3. Antecedente de atopia 0 Asma
Si No

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

Si No

5. ANTECEDENTE DE PREMATUREZ
Si No

6. SINDROME DE DOWN
Si No

7. INMUNIZACION:

Completo para la edad Incompleto para la edad

8. HACINAMIENTO (3 O MAS PERSONAS POR HABITACION)

Sl No

56



