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OPINION DEL TUTOR

Las enfermedades respiratorias en los nifios y niflas menores de 2 afios son causas de

morbilidad y/o secuelas pulmonares.

Debemos hacer evaluaciones exhaustivas y prescribir tratamientos adecuados para evitar

mortalidad y secuelas que produzcan invalidez o transformacion en el seno familiar.
La bronquiolitis es una entidad comun en los nifios y nifias menores de 2 afios de los cuales

muchos mueren y/o quedan con secuelas que requieren tratamiento permanente para mejorar
el estandar de vida.

Dr. Waldo Moisés Fonseca Larios
Neumoélogo-Pediatra



RESUMEN

La presente investigaciébn tuvo como objetivo describir comportamiento clinico y manejo

bronquiolitis y sus complicaciones en el departamento de pediatria.

Disefio metodologico: Estudio descriptivo, de corte transversal retrospectivo. La muestra
estuvo conformada por 69 nifios con diagnéstico de bronquiolitis atendidos por el servicio de
Pediatria del Hospital SERMESA- Masaya.

Resultados: Se observé que tanto en los casos como en el grupo comparativo la incidencia es
mayor en los nifios menores de lafo de edad. En cuanto al sexo tenemos que es mayor en el
sexo masculino y procedencia urbana. El estado nutricional predominé el estado nutricional
adecuado. EIl tratamiento convencional previo que mas predomino fueron las nebulizaciones
con hiperténicas y nebulizaciones con b2 adrenérgicos y antibioticoterapia en orden de

frecuencia con un minimo porcentaje con uso de oxigenoterapia.

Conclusiones: Las caracteristicas sociodemogréaficas que predominaron fueron: edad de 1 a 4
meses, sexo masculino y procedencia urbana. Los factores de riesgos para bronquiolitis que
destacaron fueron: hacinamiento con un 33.3% y habito de tabaquismo en los padres con el
13%, la asistencia a guarderias y el bajo peso al nacer se reportaron con poca frecuencia. La
mayoria de los pacientes tenia el esquema de vacunaciéon completo. Los diagnosticos de
ingreso reportados fueron bronquiolitis y bronquiolitis complicada; siendo registrada con mayor
frecuencia la neumonia bacteriana ya sea como Unica complicacion o asociada a otras

entidades como atelectasia lobar, deshidrataciéon o infecciéon del tracto urinario.

Palabras claves: Bronquiolitis, Enfermedades respiratorias, Pediatria.
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INTRODUCCION

El término bronquiolitis se utiliza desde hace mas de 70 afios para denominar a un conjunto
concreto de sintomas respiratorios. Sin embargo, la definicion de esta patologia no esta
establecida con exactitud, existiendo distintas acepciones en diferentes paises. En 1983
McConnochie definié la bronquiolitis como el primer episodio de sibilancias, precedido por un
cuadro respiratorio con rinorrea, tos y taquipnea, con o sin fiebre, que afecta a nifios menores
de 2 afios. La bronquiolitis es una enfermedad comuan del tracto respiratorio inferior. Entre el
70% - 90% de la poblacién infantil esta infectada con el VRS (Virus Respiratorio Sincitial), que
es el principal causante del bronquiolitis, en los 2 primeros afios de vida, y un 40% de ellos
tendra una infeccion respiratoria baja. Se presenta con mayor frecuencia en nifios entre los 3y
6 meses de edad. (Chuyen, 2013).

El cuadro clinico se manifiesta con dificultad respiratoria, tos, irritabilidad, pobre alimentacion,
todo esto sumado a las sibilancias y/o crepitaciones, sirven para hacer el diagnéstico. Asimismo,
diversos estudios concluyen que la enfermedad de bronquiolitis esta asociada con infecciones
virales y tiene mayor prevalencia en los meses de invierno. Son importantes también las
hospitalizaciones ocurridas como consecuencia de sus complicaciones, alrededor de un 3% de
todos los menores de un afio son admitidos al hospital por bronquiolitis. La tasa de mortalidad,
atribuida al VRS, en un estudio realizado en el Reino Unido fue de 8.4 por 100,000 habitantes.
Existe también una comprobada relacion entre ciertos factores y el evento hospitalizacion. En
varios estudios se confirman la relacién directa entre factores como edad, sexo, procedencia,
saturacion de oxigeno entre otros y la necesidad de hospitalizaciébn. Para analizar esta
problematica es necesario realizar un estudio local de diversos factores y observar cuales son
los que muestran una fuerte asociacion con el evento hospitalizacion. El objetivo del presente
estudio fue identificar el comportamiento clinico y manejo de pacientes diagnosticados con
bronquiolitis y sus complicaciones en nifios atendidos en el servicio de pediatria del Hospital

Sermesa-Masaya en el periodo septiembre 2019 a octubre del afio 2020. (Alarcén, 2005).



ANTECEDENTES

Rodriguez (2016) en Trujillo, Perq, realizé un estudio con el objetivo de determinar los factores
predisponentes asociados a bronquiolitis en niflos menores de dos afios ingresados en el
servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo de octubre del
afio 2013 a octubre del afio 2015. El estudio realizado fue de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. El universo de estudio estuvo conformado por 172 nifios
menores de 2 afios segun criterios de inclusion y exclusion establecidos tratados en dos grupos
de pacientes con y sin bronquiolitis. En el andlisis estadistico relacionado con las variables en
estudio como factores de riesgo fue: género masculino (OR: 1.77; p<0.05), edad <6 meses (OR:
2.12; p<0.05), bajo peso al nacer (OR: 2.05; p<0.05), prematuridad (OR: 2.11; p<0.05), lactancia
no exclusiva (OR: 2.33; p<0.05), exposicion pasiva domiciliaria al tabaco (OR: 2.88; p<0.05),
tener madre adolescente (OR: 2.34; p<0.05), instruccion materna no universitaria (OR: 3.15;
p<0.05). Se concluyé que el género masculino, la edad menor de 6 meses, bajo peso al nacer,
lactancia materna no exclusiva, prematuridad, edad materna adolescente, tabaquismo
intradomiciliario, grado de instruccion materna no universitaria son factores de riesgo para

bronquiolitis en menores de 2 afios en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

Aliaga et al. (2013) realizaron un estudio sobre los factores de riesgo asociados a bronquiolitis
en un servicio de emergencia pediatrica, fue un estudio observacional analitico realizado en el
Hospital Regional de Ica con 39 casos y 210 controles durante el afio 2011 Lima- Perd. Los
casos (bronquiolitis) fueron captados en el servicio de emergencia y los controles en el servicio
de nifio sano (CRED). El antecedente familiar de atopia, la presencia de familiar con IRA, el
tabaquismo materno y/o paterno, la habitacion del nifio sin ventilacién, 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 afos.



Lépez (2011) desarrollé una investigacion titulada factores asociados a bronquiolitis en nifios
menores de 2 afios, en el servicio de neumologia del Hospital Materno Infantil Fernando Vélez
Paiz de Enero a diciembre 2011, fue un estudio analitico de casos y controles, se incluyé a 240
Nifilos y se seleccionaron 60 casos (25%) de bronquiolitis aguda y 180 controles (75%) quienes
contaban con la enfermedad al momento del estudio, con una proporcion 1:3. Se incluyeron
factores de riesgo maternos: predominando madres de 15-19 afios (28.3%), primaria incompleta
(28.4%), union libre (46.2%); factores de riesgo propios del huésped: edad predominante < 6
meses (55.4%), Sexo: masculino (56.7%), lactancia materna (71.7%); Factores de riesgo del
medio: Hacinamiento (50.5%), estacién de invierno (71.6%), tabaquismo pasivo (38.4%), uso
de lefia (53%).

Ayuso et al. (2010) Publicé un estudio titulado: Bronquiolitis en una zona de salud urbana:
Factores demograficos y medioambientales, en Albacete-Espafia, realizaron un estudio de
casos y 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, ademas 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.



JUSTIFICACION

Las Infecciones del tracto respiratorio inferior son la segunda causa mas comun de enfermedad

en todos los grupos de edad y la tercera causa de muerte alrededor del mundo.

La bronquiolitis es una de las enfermedades méas comunes de la infancia y constituye una de
las causas de hospitalizacion pediatrica frecuente, especialmente si se asocia a otras patologias
como la neumonia, por tanto fue de vital importancia la realizacién de este estudio ya que se
logré6 establecer cual es el comportamiento clinico para desarrollar la enfermedad y las
principales complicaciones presentes en los pacientes atendidos en el Hospital SERMESA-
Masaya de esta manera se puede planificar acciones y estrategias eficaces, en la prevencion
de las complicaciones por bronquiolitis que acontece principalmente debido a la infeccion por

el Virus Sincitial respiratorio (VSR) en menores de 2 afios.

Las Infecciones Respiratorias debidas al Virus Sincitial Respiratorio juegan un rol en la carga
global de las infecciones respiratorias agudas bajas, la cual puede llevar a serias
complicaciones en personas con factor de riesgo, de ahi la importancia de estudiar el
comportamiento clinico y manejo de bronquiolitis y sus complicaciones. Se sabe que aquellos
nifios que al nacer que no recibieron lactancia materna, nifios con enfermedades asociadas,
desnutricién, fumador pasivo, nivel socioecondmico bajo, son factores de riesgo para la
infeccion por el Virus Sincitial Respiratorio. Alrededor del 50% de los nifios hospitalizados con
Virus Sincitial Respiratorio presentan sintomas de aparicion repentina. Se deben estudiar las
Infecciones Respiratorias debidas a VSR en menores de 2 afos principalmente en los que
tienen factores de riesgo de severidad. El VSR se presenta en brotes epidémicos anuales a
nivel mundial, en Nicaragua se ha observado su circulacién en la época lluviosa principalmente

septiembre a octubre de cada afo.

El presente trabajo es importante porque la bronquiolitis complicada con neumonia supone una
importante demanda asistencial, no sélo en el &mbito de la atencién primaria, donde genera un
importante nUmero de consultas, sino también a nivel hospitalario, con un importante nimero

de ingresos y grandes requerimientos de asistencia en el area de urgencias meédicas. A su vez
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un porcentaje de estos pacientes dependiendo de la severidad del cuadro, requeriran ingreso
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) ademas, porque de aqui se desprende
la importancia de conocer el comportamiento clinico y manejo de bronquiolitis y sus
complicaciones, no sélo por la falta de datos confiables sino también porque estos datos pueden

generar informacion para planificar estrategias de accion.

Este es el primer estudio que se realizé en el Hospital SERMESA Masaya en el servicio de
pediatria donde se observo que la bronquiolitis es una de las enfermedades més frecuente de
las vias respiratorias inferiores en los primeros afios de vida; ademas nos servira como base

para futuros estudios sobre el tratamiento de bronquiolitis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La bronquiolitis aguda es una enfermedad de gran importancia en la practica pediatrica por su
frecuencia, que genera tanto una morbi-mortalidad importante como unos costos sociales y
econdémicos elevados. La bronquiolitis complicada con neumonia es la principal causa de
ingreso por infeccion de vias bajas en el nifio menor de 2 afios. Es una entidad respiratoria de
diagnéstico clinico, que se presenta habitualmente con rinitis, dificultad respiratoria, tos,
rechazo de alimentacion, irritabilidad y, en lactantes muy pequefios, apneas. Estos hallazgos
clinicos, junto con la existencia de sibilantes y/o crepitantes en la auscultacion, permiten realizar
el diagndstico. La bronquiolitis tiene lugar en lactantes menores de 2 afios, mas frecuentemente
entre los 3—6 meses de vida, en asociacion con epidemias de infecciones virales en los meses

de invierno, principalmente por el virus respiratorio Sincitial.

En el Hospital SERMESA-Masaya se presentd un repunte de casos de bronquiolitis en el
periodo septiembre 2019 a octubre 2020, registrandose multiples complicaciones en estos

pacientes; es por ello que se decidi6 estudiar este tema y se planteoé la siguiente pregunta:

¢, Cudl es el comportamiento clinico y manejo de pacientes con diagnéstico de Bronquiolitis y
sus complicaciones en pacientes atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA-

Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a octubre — 20207



OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir comportamiento clinico y manejo de pacientes diagnosticados con Bronquiolitis y sus
complicaciones en pacientes atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA-
Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a octubre — 2020.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar sociodemograficamente a la poblacion en estudio.

2. ldentificar los factores de riesgos para bronquiolitis que presenta la poblacién en estudio.

3. Conocer el diagnéstico de ingreso y complicaciones presentadas por la poblacion en estudio

4. Enunciar los parametros clinicos y paraclinicos aplicados en el diagndstico de bronquiolitis

en la poblacion en estudio

5. Describir el manejo hospitalario brindado a los pacientes con diagnéstico de bronquiolitis.



MARCO TEORICO
Definicién

Se considera la bronquiolitis como el primer episodio de sibilancias asociado a evidencia clinica
de infeccion viral en un nifilo menor de dos afios. Es una inflamacion difusa y aguda de las vias
aéreas inferiores, de naturaleza infecciosa, expresada clinicamente por obstruccion de la via
aérea pequeia (Alarcon 2005). Las lesiones principales son edema peri bronquial y obstruccion
de la luz por los tapones de moco y detritus celulares; por esto el aire queda atrapado mas alla
de las lesiones bronquiales, provocando hiperinflacién alveolar; si la lesibn es mayor, los

pulmones mostraran signos de hiperinflacion.

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 700.000
casos de bronquiolitis en lactantes por afio, de los cuales cerca de la tercera parte requirieron
hospitalizacion (Boada 2008). En el 2005, aproximadamente, una cuarta parte de los 2.4
millones de hospitalizaciones de nifios menores de 2 afios se debieron a enfermedades
respiratorias; es la categoria de diagndsticos para hospitalizacion mas grande de este grupo de
edad. De estas hospitalizaciones 31% fueron por neumonia, 25% por asma, 25% por bronquitis
aguda y bronquiolits y 19% por otras enfermedades respiratorias, incluidas
laringotraqueobronquitis y enfermedades crénicas de las amigdalas y adenoides (Bordley
2000).

La bronquiolitis afecta al 10% de los lactantes durante una epidemia, de los que un 15-20%
requeriran ingreso hospitalario; es la causa mas frecuente de ingreso en nifios menores de 1
afio. La mortalidad de los niflos hospitalizados se estima que es de 1 a 2%. La bronquiolitis
afecta preferentemente a niflos de menos de 1 afio, cuya maxima incidencia es entre los 3y 6

meses. Existe un ligero predominio en los varones respecto a las nifias (1,5:1). Las infecciones
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por virus Sincitial respiratorio (VSR) tienen una tendencia estacional y son especialmente
frecuentes durante el invierno y el comienzo de la primavera (Calvo 2010). Su crecimiento
parece estar limitado al tracto respiratorio y los seres humanos constituyen la Gnica fuente de
infeccion; asi, todos los nifios cuando nacen, tienen anticuerpos especificos contra VSR
adquiridos pasivamente de su madre; el titulo de anticuerpos es semejante a los niveles
maternos, pero declinan gradualmente en los primeros 6 meses de vida. Es mas, a partir de los
7 meses cualquier titulo de anticuerpos detectables para VSR serd el resultado de infeccion
natural. Para el final del primer afio de vida, de 25 a 50% de los lactantes han sido infectados
por VSR; para los 5 afios, el 95% y en la edad adulta, el 100%. La reinfeccion ocurre
frecuentemente, aunque la severidad clinica disminuye debido a que los lactantes tienen alguna
inmunidad adquirida de las exposiciones previas (9). La época del afio en que se presenta la
epidemia por VSR ha sido identificada en muchas partes del mundo; un estudio de Ucrés y cols.
Demostrd que el pico de bronquiolitis por VSR en Bogot4, se presenta en épocas de mayor
precipitacion pluvial durante los meses de abril, mayo y junio (Coffin 2005). Durante el 2007, se
presentaron 290 casos de bronquiolitis en el Hospital de la Universidad del Norte; la mayoria
durante los meses de octubre a diciembre (50% de los casos) (Dawson 2013).

Etiologia

El virus Sincitial respiratorio (VSR) es claramente el principal patégeno, seguido del virus
parainfluenza, en especial el parainfluenza tipo 3 (tabla 1). El recientemente descubierto
metapneumovirus humano también se encuentra involucrado en la etiologia de la bronquiolitis
y parece tener las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del virus Sincitial respiratorio (VSR)
(Garcia 20013). La transmisién del VSR se hace por particulas de saliva contaminada y por
auto inoculacion de material 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 sobre el tiempo de hospitalizacion (Guyton 2003).

El virus respiratorio Sincitial es un virus RNA de cadena sencilla, que pertenece a la familia

Paramyxoviridae (Huntzinger 2008). Su genoma codifica 10 proteinas, 5 de ellas asociadas a
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membrana: proteina F (fusién), proteina G (proteina de uniébn o enlace), proteina SH

(hidrofébica pequefia), M1 y M2 (proteinas de la matriz), por lo cual poseen epitopes que

inducen la respuesta de anticuerpos neutralizantes protectores.

Cuadro 1. Etiologia de bronquiolitis

AGENTE PORCENTAJE OCURRENCIA EPIDEMIOLOGICA
Virus Sincitial Epidemias anuales, invierno y
respiratorio 40-80 primavera
Virus parainfluenza
Tipo 3 8-15 Principalmente en primavera y otofio
Tipo 1 5-12 Principalmente en otofio
Tipo 2 1-5 Principalmente en invierno
Rinovirus 3-8 Endémico todas las estaciones
Adenovirus 3-10 Endémico todas las estaciones

Patogénesis

Fuente: Tomada de N. Engl J. Med 2001

Tiene un periodo de incubacion de 2 a 8 dias y presenta replicacion en el epitelio de la

nasofaringe, diseminandose hasta el epitelio de la via respiratoria inferior en el transcurso de 1

a 3 dias. En las vias aéreas pequefias ocasiona necrosis del epitelio, lo que, unido a la

respuesta local, edema de la submucosa y formacién de moco, son los responsables de la

hiperinflacion, atelectasias y sibilancias que se presentan en los pacientes (Ledn 2009). La

mejoria histolégica comienza a producirse a los pocos dias, pero la recuperacion total puede

tomar varias semanas. En la neumonia por VSR hay infiltrado intersticial de células

mononucleares con hipertrofia de la pared muscular bronquiolar Elsevier. (2019).
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Factores de riesgo

Los siguientes han sido sefialados como los factores de riesgo que aumentan la probabilidad

de adquirir bronquiolitis (Guzméan 2015):

Asistencia a guarderias.

Presencia de hermanos mayores cuando comparten habitacion.
Falta de alimentacion materna.

Habito de fumar en los padres.

Bajo peso al nacer.

Sexo masculino.

Epoca epidémica (noviembre - marzo).
Menores de 12 meses (sobre todo < 6 meses).
Estrato socioecondmico bajo.

Hacinamiento.

Medio urbano.

Patologia respiratoria neonatal.

Los factores de riesgo para enfermedad severa son (Manbach 2000):

Prematurez.

Displasia broncopulmonar.

Enfermedad cardiaca congénita (cortocircuito de izquierda a derecha con hipertension
pulmonar).

Enfermedades respiratorias crénicas (fibrosis quistica).

Inmunodeficiencias (quimioterapia, trasplante  médula Osea,
organo, defecto inmunidad celular).

Enfermedades neurologicas y metabdlicas.
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Manifestaciones Clinicas

Inicialmente los afectados presentan rinorrea hialina y tos seca durante los primeros 3 a 5 dias;
progresivamente, la tos se hace mas importante y se asocia a sintomas generales, como
hiporexia, adinamia, y mayores signos de dificultad respiratoria: retracciones, tiraje y taquipnea.
La fiebre es leve 0 no se presenta; a la auscultacion cardiopulmonar se evidencia taquicardia y
la gran mayoria presentan sibilancias de alta y baja tonalidad, que incluso podrian ser
escuchadas sin fonendoscopio; ocasionalmente se pueden auscultar crépitos; se presenta,
ademas, espiracion prolongada; el aumento de la frecuencia respiratoria y la presencia de
cianosis se presentaran de acuerdo a la severidad de la enfermedad; generalmente, las apneas
se presentan en lactantes menores de 6 meses, prematuros y recién nacidos de bajo peso
(Orején, 2012).

Diagndstico

El diagnéstico es eminentemente clinico, teniendo muy en cuenta el ambiente epidémico.
Comienza como un catarro de vias altas y puede empeorar en el curso de 2 o 3 dias; el
diagnéstico de la bronquiolitis se basa principalmente en los sintomas que se presentan en un

lactante menor de 2 afios y que coincide con una epidemia de VRS en la comunidad.

La forma mas util de establecer el diagnostico de bronquiolitis es seguir los criterios diagndsticos

de bronquiolitis del lactante de McConnochie (2017).

Criterios De McConnochie

e Edad < 24 meses.

e Primer episodio.

e Disnea espiratoria de comienzo agudo.

¢ Signos de enfermedad respiratoria virica: tos, coriza, fiebre, otitis media. Con o sin signos

de distrés respiratorio agudo, neumonia o atopia.
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Dentro de los estudios paraclinicos en bronquiolitis esta el cuadro hematico, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y proteina C reactiva (PCR), que no son Utiles en el diagnostico
de la bronquiolitis; generalmente se encuentran leucocitos normales y linfocitosis; la radiografia
de torax muestra hiperinflacion pulmonar, con signos de atascamiento aéreo; se pueden
encontrar infiltrados peris bronquiales y, ocasionalmente, atelectasias. Este estudio se solicita
de manera rutinaria en los nifios con clinica sugestiva de bronquiolitis sin que exista clara
evidencia de su utilidad en la mayoria de los pacientes (Rudal 2013); la utilidad de las pruebas
virales (por lo general rapida de inmunofluorescencia, la reaccion en cadena de polimerasa, la
cultura o viral) obtenidas por aspirado nasofaringeo o cepillado nasal es discutible; la saturacion
de oxigeno es uno de los mejores predictores de la severidad de la enfermedad y es un
parametro para decidir la hospitalizacién del paciente. La gasometria arterial solo se reserva
para aquellos pacientes a quienes, de acuerdo con la severidad de la enfermedad, se les esta
considerando la asistencia ventilatoria mecanica. En conclusion, el diagndstico es clinico, sobre
todo en un lactante previamente sano que presenta un primer episodio de sibilancias en tiempo
durante un brote de la comunidad; los estudios paraclinicos tienen consideraciones claras.
(Alfredo Maffey 2019).

Diagnostico Diferenciales
e Asma.
e Neumonia.
e Cuerpo extrafo.
e Fibrosis quistica.
e Enfermedad cardiaca congénita, anillos vasculares.
¢ Reflujo con aspiracién.
e Enfisema lobar. (Ucrds 2003)
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Clasificaciéon de la severidad

Existen numerosas escalas clinicas que combinan signos clinicos y constantes vitales para

valorar la gravedad de la bronquiolitis y la necesidad de tratamiento. Dado que hay una gran

variabilidad entre observadores, la utilidad en la clinica de estas escalas es limitada. No

obstante, proponemos una escala sencilla que recoge los parametros clinicos a valorar (Wood-

Downes-Ferres) (Dawson, 20016) (Cuadro 2) y la escala de o puntaje de tal (Ucrés 2003)

(Cuadro 3).
Cuadro 2: Escala de Woods- Downes-Ferres
o o Entrada de _ _ Frecuencia | Frecuenci
Puntos Sibilantes Tiraje _ Cianosis _ _ _
aire respiratoria | a cardiaca
Buena
0 No No o No <30 rpm <120 Ipm
simétrica
_ Subcostal +
Final . Regular _
1 o intercostal . Si 31-45 rpm >120 Ipm
espiracion o simétrica
inferior
Previo +
Toda la supraclavicul Muy .
2 L o Sl 46-60 rpm
aspiracion ar + aleteo disminuida
nasal
Previo +
L intercostal Toérax silente
Inspiracion y ] ] )
3 L superior + (ausencia de Si >60 rpm
aspiracion o _
supra sibilancia)
esternal

Bronquiolitis leve 1-3 puntos, bronquiolitis moderada 4-7 puntos, bronquiolitis severa 8-14 puntos.
Fuente: Gonzales et al. (2001)
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Cuadro 3: Escala de Tall

Puntos FC FR Sibilancias Musc. Accesorios
0 <120 <30 No No
1 120-140 | 30-45 Fin espiracion Leve tirajes intercostal
2 140-160 | 45-60 Inspiracidn/espiracion | Tiraje generalizado
3 >160 >60 Sin fonendoscopio Tiraje-aleteo

Bronquiolitis leve: 4 o menor, Bronquiolitis moderada: 5-8, Bronquiolitis severa: 9 o mayor

Fuente: Guia de practica clinica para bronquiolitis (2005)

Cuadro 4: Esquema de evaluacion en el servicio de urgencias

o _ Puntaje (escala de Wood-
Grupo | Criterios deriesgo
Downes-ferres)

A Ausente 1a3
B Ausente 4a7
Presente (*) 8 0 mas

Criterios de hospitalizacion

La mayoria de los casos de bronquiolitis son leves y su manejo no requiere hospitalizacion;

habr& necesidad de hacerlo en los siguientes casos (Guzman 2015):

Paciente menor de 2 meses.

Paciente menor de 6 meses con rechazo a la via oral.

Paciente con taquipnea o signos de dificultad respiratoria de cualquier edad.

Saturacion de oxigeno menor de 92% a nivel del mar y menor de 90% encima de los

2000 metros de altura.
Paciente con alteracion del estado de conciencia.

Pacientes con patologias crénicas (displasia broncopulmonar, fibrosis quistica,
15



cardiopatia congénita, inmunodeficiencia, entre otras).
e Historia de apnea y/o cianosis.
e Paciente con signos de deshidratacion.
e Paciente con condiciones que impliquen riesgo social.
e Desnutridos.
e Prematuros o recién nacidos de bajo peso.

Criterios de ingreso a UCI

e Bronquiolitis grave (cianosis generalizada, llanto débil, quejido intenso, esfuerzo

respiratorio importante con minima entrada de aire).
e Bronquiolitis grave que no mejora con beta agonista.
e Saturacion 02 <90 % (presion arterial de oxigeno (Pa0O2) < 60 mmhg) con O2 al 40%.
e Presion arterial de diéxido de carbono (PCO2) > 65 mm-Hg.
e pH <7,20 de origen respiratorio o mixto.

e Bradicardia.

Pausas de apnea o apnea con bradicardia y/o cianosis. (Callen 2019)

Tratamiento

Es importante determinar la gravedad del bronquiolitis en el nifio, de acuerdo con el
compromiso respiratorio, para establecer las medidas terapéuticas adecuadas. Los nifios
afectados por una bronquiolitis leve se pueden manejar en el hogar con una adecuada
administracion de liquidos y una observacién cuidadosa. Los nifios afectados por una
bronquiolitis moderada o  severa siempre deben ser hospitalizados, aunque no tengan factor
de riesgo asociado. El tratamiento hospitalario comprende unas medidas generales, como
aporte de liquidos y control de la fiebre; oxigenoterapia y farmacoterapia con broncodilatadores,
corticoides (Garcia 2017).
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Soporte de liguidos

El balance de liquidos apropiado es fundamental en lactantes con bronquiolitis, debido a que a
menudo estan ligeramente deshidratados a causa de la disminucion en la ingesta y pérdidas
aumentadas por fiebre y taquipnea; la administracion excesiva debe ser evitada ya que puede
producir edema intersticial y obstruccibn marcada por desacoplamiento de las fuerzas de
retroceso elastico del parénquima pulmonar sobre las vias aéreas (Mendel 2005)). En infantes
con bronquiolitis leve solo se requiere observacion, en especial, si la alimentacion no se ve
afectada; sin embargo, en aquellos pacientes con taquipnea (frecuencias respiratorias entre 60
y 70 por minuto), puede haber compromiso en la alimentacion en especial cuando las
secreciones nasales son abundantes; se debe considerar el uso de liquidos endovenosos
(Manbach 2000). (Nivel de evidencia B).

Soporte nutricional

En aquellos lactantes con bronquiolitis leve a moderada, la ingesta por via oral debe continuar,
administrandoseles una dieta adecuada para su edad. La alimentacion se descontinta en nifios
hospitalizados con FR>80, dificultad respiratoria de moderada a severa con riesgo de presentar
apnea y evidencia clinica de trastorno de deglucion. En estos pacientes se debe administrar
alimentacion enteral por sonda orogastrica y en casos excepcionales, alimentacion parenteral

hasta lograr la estabilizacion del cuadro (Manbach 2000). (Nivel de evidencia C).

Oxigenoterapia

La hipoxemia presente en la mayoria de los lactantes con bronquiolitis es causada por alteracion
V/IQ y es generalmente corregida con oxigeno suplementario (Leén 2009). El oxigeno
suplementario esta indicado solo si la saturacion de oxihemoglobina es inferior a 92% en
pacientes previamente sanos (Manbach 2000). En general, debe usarse de acuerdo a la
oximetria de pulso, un sistema de bajo flujo (canula nasal). Si requiere un sistema de alto flujo,
debe usarse camara cefalica con sistema venturi con flujo de 02 de 5 a 10 litros/ minuto; la

fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) es necesaria para mantener oximetria por encima de
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92%. (Nivel de evidencia B). EI monitoreo continuo con oximetria esta idealmente indicado
siempre que se esté administrando oxigeno. La suspensién del oxigeno se hace, por
consiguiente, cuando se logren los niveles de saturacion al aire ambiente previamente anotados
(Dawson 2017).

Terapia respiratoria

Las diferentes técnicas de fisioterapia del torax han sido utilizadas en los pacientes con
bronquiolitis sin que por estudios clinicos controlados se haya comprobado variacion en la
duracion de la hospitalizacion y en el puntaje clinico de la enfermedad, excepto la limpieza de
las fosas nasales, pues previene, ademas, la aparicion de atelectasias; su utilidad esta
comprobada en caso de atelectasias (Ledn 2009). (Nivel de evidencia B).

13.5-Broncodilatadores

El uso de broncodilatadores en el tratamiento de lactantes y nifios con bronquiolitis ha sido
controvertido. Sin embargo, asi son comunmente usados. Un estudio canadiense encontré que
el 78% de aquellos pacientes hospitalizados con bronquiolitis recibieron broncodilatadores
(Garcia 2017). Existen en la literatura dos publicaciones que merecen mencion. Uno es el
estudio de Kellner y colaboradores publicado en 1996, que es un meta analisis de 15 estudios
aleatoriamente controlados con placebo, que concluye que los broncodilatadores beta-2-
agonista producen mejoria moderada a corto plazo en el puntaje clinico en bronquiolitis leve a
moderada, pero no mejoria significativa en otros parametros importantes (Guyton 2003)). En
otro meta andlisis mas reciente realizado por Flores y Horwitz, publicado en 1997, se concluyé
que no existe disponibilidad de evidencia conclusiva que soporte el uso rutinario e
indiscriminado de los beta-2 agonista en bronquiolitis leve a moderada (Huntzinger (2008));
ambos metas analisis sugieren poco beneficio medible tanto en pacientes ambulatorios como
en los hospitalizados. Los broncodilatadores no deberian ser utilizados de manera rutinaria en
los pacientes con bronquiolitis; los broncodilatadores inhalados deben ser utilizados solo si
existe respuesta clinica a su uso; los broncodilatadores producen mejoria de los sintomas a
corto plazo sin obtener mejoria en otros parametros importantes; varios estudios han

comparado el uso de adrenalina y beta 2 agonistas, encontrando mejoria leve de parametros
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clinicos con adrenalina en comparacion con beta 2 agonistas, pero no son concluyentes; en
cuanto a los anticolinérgicos tales como el bromuro de ipatropio, solo 0 en combinacion con
beta 2 agonistas, no han demostrado que alteren el curso de la enfermedad. M&s razonable
seria administrar los beta 2 agonistas solos por un periodo de 60 minutos y continuarlos segun

la respuesta clinica en forma individual (Cochrane 2017). (Nivel de evidencia B).

Corticoides

Los corticoides no deberian ser utilizados de manera rutinaria en los pacientes con bronquiolitis.
La revision de multiples estudios demuestra que no existe mejoria en los pardmetros clinicos
(frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, reingresos o tiempo de estancia hospitalaria)
del paciente en comparacion con placebo (Cochrane 2017).

Una meta analisis publicado en Pediatricas en abril del 2000 se encuentra un efecto favorable
de los corticosteroides sobre la duracion de la hospitalizacion y la duracion de los sintomas.
Este meta andlisis reune los estudios realizados sobre los efectos de los corticoides en la
bronquiolitis, y encuentra 6 estudios aleatorizados y controlados con placebo que agrupan 181
pacientes tratados con esteroides y 166 controles. Al evaluar la duracion de los sintomas y la
duracién de la hospitalizacién se encontré un efecto favorable, aunque moderado del
medicamento (Dawson 2017). Por otra parte, recientemente, Shub y cols. Realizaron una
investigacién aleatorizada, doble ciego, controlada con placebo, donde se demuestra un efecto
benéfico de los corticoides (1mg/kg/ dia) en pacientes con bronquiolitis moderada a severa, con
mejoria clinica significativa cuatro horas después de administrado el tratamiento y disminucion
de la tasa de hospitalizacion; no obstante, se necesitan mas pruebas clinicas que confirmen
estos hallazgos. Sin embargo, en los pacientes hospitalizados con enfermedad severa podria

considerarse su uso (Leén 2019). (Nivel de evidencia B).
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Epinefrina

La epinefrina es un agonista simpético-mimético con efecto tanto alfa como beta agonista. Su
uso en bronquiolitis se fundamenta en la posibilidad de accion sobre el edema de la submucosa
por medio de vasoconstriccion; no se evidencian efecto paraddjico en la oxigenacion ni mejoria
en la relacion V/Q. En general, los estudios encontrados en la literatura demuestran mejoria en
la oxigenacion y en el puntaje clinico al compararla con B2 agonista a corto plazo; pero estos
beneficios no han sido evaluados por periodos prolongados de mas de tres horas, el uso de
epinefrina en pacientes hospitalizados esta actualmente en investigacion. Por lo tanto, con la

evidencia actual no se recomienda su uso indiscriminado (Guyton 2003).

Anticolinérgicos

El uso del bromuro de ipatropio solo o combinado con B2 agonista no es recomendado (Shah
2007)). (Nivel de evidencia B).

Rivabirina

Los rivabirina no deberian ser utilizados de manera rutinaria en los pacientes con bronquiolitis,
tanto por los escasos beneficios encontrados como por sus mismos costos efectivos; las
indicaciones a terapia antirretroviral especifica para esta patologia son controversiales. Se
recomienda su uso en paciente donde se documente VSR como agente causante de la
enfermedad con bronquiolitis severa o con riesgo de bronquiolitis severa tales como pacientes
con patologias crénicas, tipo inmunocomprometidos, cardiopatias congénitas, displasia

broncopulmonar, fibrosis quistica, hipertension pulmonar (2006)). (Nivel de evidencia B).

Antibidticos

Los antibiéticos deben utilizarse solo en aquellos pacientes con bronquiolitis que tienen
indicaciones especificas, como la coexistencia de infecciébn bacteriana, la cual debe ser

manejada de la misma manera que en ausencia de bronquiolitis; aproximadamente, el 25% de
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los paciente con bronquiolitis tienen radiografias de térax que, aunque evidencian atelectasias
o infiltrados, con frecuencia se interpretan como posibles infecciones bacterianas. La neumonia
bacteriana sin imagen de consolidacion en radiografia de térax es inusual en pacientes con

bronquiolitis (Ucrds 2003). (Nivel de evidencia B).

Palivizumab

Se recomienda administrar de manera profilactica a pacientes seleccionados, principalmente,
lactantes con antecedente de displasia broncopulmonar, Prematurez (menor de 35 semanas) o
con patologia cardiopulmonar congénita. (Nivel de evidencia A). Debe ser administrada en 5
dosis mensuales; usualmente se comienza entre noviembre y diciembre la dosis de 15mg/kg
aplicada intramuscularmente. (Nivel de evidencia C). Se ha comprobado la prevencién de la
morbilidad y mortalidad en lactantes de alto riesgo (Ucrés 2003).
Conducta en la sala de urgencias

v Evaluacion inicial. Anamnesis y examen fisico. Higiene nasal.

v" Conducta Grupo A: tratamiento y seguimiento ambulatorio.

v" Permeabilizacion de la via aérea superior.

v' Tratamiento postural (de cubito supino, 30 grados elevacién, cuello ligeramente

extendido).
v' Lavados nasales con suero fisiolégico a necesidad, en especial, antes de alimentacion.
v Alimentacion fraccionada.
v Antitérmicos, segun necesidad.
v' Beta 2 agonistas en pacientes procedentes del Grupo B con buena respuesta a estos.
v" Conducta en el Grupo B: manejo en sala de urgencias.

v Salbutamol (inhalado o nebulizado), cada 20 minutos por 3 veces.

21



Buena respuesta: saturacion de oxigeno (Sa02) > 92% con aire ambiental y puntaje < 3,

familia confiable y contenida, pasa a Grupo A.
Mala respuesta: pasa a Grupo C.

Conducta en el Grupo C: hospitalizacion.
Medidas de aislamiento respiratorio.

Evitar las situaciones de llanto e irritabilidad.

Monitorizacién: SaO2, frecuencias respiratoria y cardiaca, y puntaje de gravedad (Wood-

Downes-Ferres). Frecuencia respiratoria (FR) > 60/min y Sa02 < 92%: Cuidado Intensivo.

Requiere monitoreo continuo. - FR < 60/min y Sa02 > 92%: hospitalizacién en sala o en

cuidados intermedio, requiere monitoreo intermitente.

Revaloracion del sitio de internacion cada 12 horas o segun necesidad.

Tratamiento para el Grupo C:

N N N N N N

Hospitalizacién en sala y/o cuidados intermedios.

Permeabilizacién de via aérea superior.

Antitérmicos, segun necesidad.

Oxigeno, segun necesidad.

Hidratacion segun tolerancia. Objetivo: normo hidratacion.

Terapia respiratoria: solo si aparecen atelectasias.

Salbutamol (inhalado o nebulizado), cada 4-6 horas; si no mejora luego de 2 secuencias,

suspender.
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Figura 1. Algoritmo del paciente con bronquiolitis en sala de Urgencias

ALGORITMO DEL PACIENTE CON BRONQUIOLITIS EN SALA DE URGENCIAS
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nebulizados
[ |
502 =92% FR <60 - Evalué saturacion de 02 (S02) y ' 502 =02% FR=60
frecuencia respiratoria (FR}

Revalie cada 12 horas o

Unidad de - . oEe )
sequnconsideracion clinica [s=——

cuidado
intensivo (UCI)

Hospitalizacidén
sala o cuidado
internc

Fuente: Guia de practica clinica para bronquiolitis (2005)

La evidencia sobre la utilidad de la epinefrina nebulizada que podria darse en la sala de
urgencias no esta definida, ya que existen estudios con grados 1 y 2 con resultados dispares.
Necesita ser nebulizada y no esté claro el seguimiento posterior ni en hospitalizacién ni a nivel

ambulatorio.
e Corticoides: solo si hay antecedentes claros de asma en la familia o enfermedad severa.

e Antibidticos: de acuerdo a comorbilidades (neumonia, otitis y/u otro proceso infeccioso.

Cuidado intensivo (UCI)

Al tratamiento en cuidados intermedios se agrega presion continua en via aérea superior (CPAP
nasal), o asistencia respiratoria mecanica (ARM) invasiva, si aparece falla respiratoria.

Criterios de egreso hospitalario
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v

v

v

Puntaje de W-D-F < 3 (sin disnea).
Sa02 > 92% con aire ambiental.
Temperatura < 37.8 °C.

Buena tolerancia oral.
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DISENO METODOLOGICO

Area de estudio:

Servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya.
Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal retrospectivo.

Universo:

69 pacientes con diagndstico de bronquiolitis atendidos en el servicio de pediatria del Hospital

SERMESA-Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a octubre — 2020.

Muestra:

La muestra correspondio al 100% del universo, es decir, los 69 pacientes con diagndstico de
bronquiolitis atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo
comprendido septiembre 2019 a octubre - 2020.

Tipo de Muestreo:

No probabilistico: Por conveniencia

Unidad de Andlisis:

Se realiz6 revision de expedientes con diagndstico de bronquiolitis atendidos en el servicio de
pediatria del Hospital SERMESA-Masaya en el periodo comprendido de septiembre 2019 a
octubre 2020.

Criterios de inclusion

1. Paciente menor de 2 afos de edad.

2. Primer episodio de sibilancias.
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3. Paciente con diagndstico de bronquiolitis
4. Paciente atendido en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el
periodo comprendido de septiembre 2019 a octubre — 2020.

5. Paciente con expediente clinico completo.

Criterios de exclusion

1. Paciente con una edad igual o mayor de 2 afios de edad.

2. Paciente sin diagndstico de bronquiolitis aguda.

3. Paciente que no fue atendido en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA-Masaya
en el periodo comprendido de septiembre 2019 a octubre — 2020.

4. Paciente con expediente clinico incompleto.

Variables por objetivos

1. Caracterizar sociodemograficamente a la poblacion en estudio.
» Edad
= Sexo

= Procedencia

2. ldentificar los factores de riesgos para bronquiolitis que presenta la poblacion en estudio.
» Asistencia a guarderia
= Habito de fumar de los padres
= Bajo peso al nacer
= Hacinamiento
» Esquema de vacunacion
3. Conocer el diagnéstico de ingreso y complicaciones presentadas por la poblacién en estudio
= Sugerente de proceso neumodnico
= Sugerente de bronquiolitis
* No sugerente de bronquiolitis

» Diagnostico radiolégico
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4. Enunciar los parametros clinicos y paraclinicos aplicados en el diagnéstico de bronquiolitis

en la poblacion en estudio

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Temperatura
Saturacion de oxigeno
Hemograma

Examen de orina

PCR

Radiografia de térax

5. Describir el manejo hospitalario brindado a los pacientes con diagnéstico de bronquiolitis.

Tiempo de estancia hospitalaria

Nebulizacion con solucién salina hipertonica

Oxigenoterapia
Antibioticoterapia
Uso B2 adrenérgicos
Corticoides

Bromuro de ipatropio

Ingreso a UCI

Operacionalizacion de variables

Objetivo N°1: Caracterizar sociodemograficamente a la poblacion en estudio.

Variable

Definicién operacional

Indicador

Valor

Edad

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento hasta el

periodo en estudio

Segun lo
consignado en
el expediente

clinico

Menor de 1 mes
1 a4 meses

5 a9 meses
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Sexo Caracteristicas genotipicas | Segun lo Masculino
y fenotipicas que consignado en | Femenino
diferencian al hombre de la | el expediente
mujer clinico
Procedencia Lugar de origen de la Segun lo
g g g ionad Urbano
poblacién en estudio segan | consighadoen o
. . el expediente
la infraestructura del area SD

clinico

Objetivo N°2: Identificar los factores de riesgos para bronquiolitis que presenta la poblacion

de ocupantes excede la
capacidad de espacio de
vivienda, se  considera

cuando 3 0 mas personas

consignado en
el expediente

clinico

en estudio.

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Asistencia a Condicion que indica si el Segun lo Si
guarderia nifio acude o esta adscrito a | consignado en No

un centro de cuidados el expediente
infantiles clinico
Habito de Consumo de tabaco por Segun lo Si
fumar de los parte de los padres o consignado en No
padres tutores del menor el expediente
clinico
Bajo peso al Condicién clinica dada por Segun lo Si
nacer un peso al nacer inferior a consignado en No
los 2 500 g el expediente
clinico
Hacinamiento Condicién donde el nimero | Segun lo Si
No
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viven en una

habitacion.

misma

Esquema de

vacunacion

Conjunto de vacunas que
debe aplicarse al menor
segun la norma del PAI

acorde a la edad del nifio

Segun tarjeta
de vacunacion
del PAI

Completo
Incompleto

Objetivo 3: Conocer el diagndstico de ingreso y complicaciones presentadas por la poblaciéon

en estudio
Variable Definicion operacional Indicador Valor
Diagndstico de Patologia registrada en el | Segun lo Bronquiolitis
ingreso expediente clinico segun consignado en el o
| . i del di i Bronquiolitis
0s signos y sintomas de expediente clinico complicada

paciente

Complicaciones

Evento adverso o
patologia que se asocia a
la enfermedad de base y
gue empeora la condicion

de salud del paciente.

Segun lo
consignado en el
expediente clinico

Deshidratacion
Neumonia
bacteriana
Atelectasia
Infeccién del tracto
urinario

Ninguna

Objetivo 4: Enunciar los parametros clinicos y paraclinicos aplicados en el diagnéstico de

bronquiolitis en la poblacion en estudio

minuto, en pediatria
depende de la edad del

ninos

expediente clinico

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Frecuencia Numero de latidos Segun lo Alta
cardiaca cardiacos en el lapso de 1 | consignado en el Normal
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Frecuencia Respiraciones que realiza | Segun lo Alta
respiratoria un nifio en 1 minuto, en consignado en el Normal
pacientes pediatricos el expediente clinico
parametro normal depende
de la edad
Temperatura Medida de la capacidad del | Segun lo Alta
Normal

organismo de generar y

eliminar calor. ElI rango
normal es de 36,5°Ca 37,5

°C

consignado en el

expediente clinico

Saturacion de

Porcentaje del

Segun lo

Menor a 92%
Mayor o igual a 92%

oxigeno oxihemoglobina presente consignado en el
en la sangre expediente clinico
Hemograma Prueba diagnéstica que BHC Patologico
brinda informacién sobre No patologico
_ No se realizo
los elementos de la serie
roja, serie blancay las
plaquetas
Examen de Estudio de laboratorio Reporte de EGO Patolégico
orina donde se analizan los No patol6gico
o No se realizo
elementos macroscoépicos
y microscopicos de la orina
PCR Estudio de la Proteina C Reporte de PCR Positivo
reactiva, la cual es un Negativo

biomarcador inflamatorio

No se realizd

Radiografia de

térax

Estudio de imagenes
realizados con rayos X que

inciden en el area toracica

Reporte de
Radiografia de

térax

Patologica
No patoldgica
No se realiz6
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Objetivo 5: Describir el manejo hospitalario brindado a los pacientes con diagnéstico de

bronquiolitis.

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Tiempo de Dias de hospitalizacion del Segun lo 0 a 3 dias
estancia paciente consignadoen | 427 dias

. . ) Mayor a 7 dias
hospitalaria el expediente

clinico
Nebulizacion con Proceso que consiste enla | Segun lo Si
solucion salina mezcla de solucion salina consignado en No
hipertdnica +cloruro de sodio para el expediente
disminuir viscosidad del clinico
moco
Oxigenoterapia Administracion de oxigeno a | Segun lo Si
través de una méascara consignado en No
facial o canula para mejorar | el expediente
los niveles de oxigeno en el | clinico
paciente
Antibioticoterapia Uso de antimicrobianos Segun lo Si
para combatir una infecciébn | consignado en No
de tipo bacteriana el expediente
clinico
Uso B2 Farmacos de accion Segun lo Si
adrenérgicos broncodilatadora que consignado en No
pueden ser de accion corta | el expediente
o prolongada clinico
Corticoides Uso de farmacos que actdan | Segun lo Si
No

regulando la respuesta del
sistema inmunitario y

disminuyendo los efectos de

consignado en
el expediente

clinico
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la inflamacion

Bromuro de Administracion de | Segun lo Si

ipratropio broncodilatador clasificado | consignado en No
como simpaticomimético el expediente

clinico

Ingresoa  UCIP | Cuando el paciente es Segun lo Si
hospitalizado en el &rea de | consignado en No
cuidados intensivos el expediente
pediatricos clinico

Método de obtencién de informacién

Fuente de informacion: Secundaria: expediente clinico

Técnica de recoleccién de datos: Llenado de instrumento.

Se solicité autorizacién a la direccion del Hospital SERMESA-Masaya para la realizacion esta
investigacion. Una vez realizada esta gestion se acudié al area de estadistica y registros
meédicos, se accedid a los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusién y se procedio a la revision de los expedientes.

Instrumento: Es una ficha de recoleccién de datos en formato impreso elaborado por la autora
en donde se registraron los datos requeridos en el estudio, acorde a lo estipulado en la seccion

de variables por objetivos. (Ver anexos)

Procesamiento y andlisis de informacion

Los datos fueron procesados en el programa estadistico SPSS version 22. Los datos obtenidos
de las variables en estudio fueron analisis mediante estadistica descriptiva y se representaron
en tablas de salida de frecuencias absolutas y relativas, también se realiz6 analisis Bivariado.
Para facilitar la presentacion de la informacion se elaboraron gréaficos de columnas, barras y

diagrama de sectores.
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Plan de andalisis

Univariado (frecuencia simple)

Bivariado (cruce de variables)

» Edad

= Sexo

* Procedencia

= Asistencia a guarderia

= Habito de fumar de los padres

= Bajo peso al nacer

= Hacinamiento

» Esquema de vacunacion

= Diagnostico de ingreso

= Complicaciones

» Frecuencia cardiaca

= Frecuencia respiratoria

= Temperatura

= Saturacion de oxigeno

= Hemograma

= Examen de orina

= PCR

» Radiografia de torax

= Tiempo de estancia hospitalaria

* Nebulizacion con solucién salina
hipertonica

= Oxigenoterapia

= Antibioticoterapia

= Uso B2 adrenérgicos

= Corticoides

= Bromuro de ipatropio

= |ngreso a UCI

Saturacion de oxigeno segun
complicaciones

Complicaciones segun tiempo de estancia
hospitalaria

Diagnostico de ingreso segun Nebulizacion
con solucién salina hiperténica

Diagnostico de ingreso segun
Oxigenoterapia

Diagnéstico de ingreso segun
Antibioticoterapia

Diagnostico de ingreso segun Uso B2
adrenérgicos

Diagnéstico de ingreso segun Corticoides
Diagnostico de ingreso segun Bromuro de

ipatropio
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Consideraciones éticas

Se respetaron los principios bioéticos fundamentales: beneficencia, no maleficiencia y justicia;
no se dafo la integridad fisica y moral de los pacientes incluidos en el estudio; la informacion
registrada fue manejada confidencialmente no se registraron los nombres de los pacientes
solamente su numero de expediente y los datos se utilizaron Unicamente para fines académicos
e investigativos, con el proposito de mejorar la atencion que reciben los pacientes pediatricos
en el Hospital SERMESA-Masaya.
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RESULTADOS

El grupo etario que predominé fue el de 1 a 4 meses con el 58%(40), seguido del grupo de 5 a
9 meses con el 31.9%(22), el 4.3%(3) era mayor de 9 meses y en otro 4.3%(3) de los casos no

se registro el dato, el 1.4%(1) tenia menos de un mes de nacido. (Ver tabla 1)

El 68.1%(47) eran del sexo masculino y el 31.9%(22) eran del sexo femenino. (Ver tabla 1)

La procedencia que predominé fue la urbana con el 84.1%(58), el 15.9%(11) no tenian datos

de esta variable. (Ver tabla 1)

Entre los factores de riesgo estudiados se encontré que el 13%(9) se reportd habito de
tabaquismo por parte de los padres, el 7.2%(5) registr6 bajo peso al nacer, el 33.3%(23) vivian
en condiciones de hacinamiento. En cuanto al esquema de vacunacion lo tenia incompleto en
un 17.4%(12). (Ver tabla 1)

El 49.3%(34) fue diagnosticado al ingreso con Bronquiolitis y el 50.7%(35) con bronquiolitis

complicada. (Ver tabla 3)

En cuanto a las complicaciones el 43.5%(30) de los pacientes fue diagnosticado con nheumonia
bacteriana como Unica entidad asociada, un 42%(29) no reportdé complicaciones, el 5.8%(4)
tuvo neumonia bacteriana asociada a atelectasia lobar, el 4.3%(3) desarrolld6 neumonia
bacteriana con deshidratacion, al 2.9%(2) se le registr6 como deshidratacion; y el 1.4%(1) fue

diagnosticado con neumonia mas infeccion del tracto urinario. (Ver tabla 4)

En relacién a la frecuencia cardiaca se obtuvo que el 81.2%(56) ingresé con taquicardia, el
17.4%(12) registré valores normales de acuerdo a su edad, en el. En cuanto a la frecuencia
respiratoria el 69.6%(48) present6 taquipneay el 30.4%(21) en rangos normales segun su edad.
En el 79.7%(55) de los pacientes presentd cifras de temperaturas en parametros normales y el
20.3%(14) regqistro con fiebre. El 94.2%(65) de los pacientes presentd una saturacion de

oxigeno mayor de 92% y un 5.8%(4) obtuvo cifras menores al 92% (Ver tabla 5)
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En los estudios paraclinicos se encontro que en el 46.4%(32) de los pacientes el hemograma
no fue patologico, en el 29%(20) fue patologico y en el 24.6%(17) no se realizé. El examen de
orina no fue patoldgico en el 68.1%(47), fue patolégico en el 2.9%(2) y no se realiz6 en el
29%(20). La proteina C reactiva (PCR) no se realizé al 87%(60), fue positiva en el 10.1%(7) y
negativa en el 2.9%(2). La radiografia de térax fue patoldgica en el 75.4%(52), no patoldgica en
el 15.9%(11) y no se realizo en el 8.7%(6). (Ver tabla 6)

El 52.2%(36) de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria de 4 a 7 dias, el 37.7%(26) estuvo
internado de 0 a 3 dias, el 7.2%(5) permanecio mas de 7 dias, en un 2.9%(2) no se registré
este dato. (Ver tabla 7)

Al observar el tratamiento se encontré que el 87%(60) de los pacientes recibid nebulizacion con
solucion salina hipertonica, el 23.2%(16) recibié oxigenoterapia, el 63.8%(44) antibioticoterapia,
en el 84.1%(58) se reportd uso de B2 adrenérgicos, en el 71%(49) corticoides y en el 81.2%(56)

bromuro de ipatropio. (Ver tabla 8)

El 95.7%(66) de los pacientes no fueron ingresados a la unidad de cuidados pediatricos, sin

embargo, el 4.3%(3) si fue ingresado a esta area hospitalaria. (Ver tabla 9)

Al asociar las variables complicaciones y saturacién de oxigeno se encontr6 que los pacientes
diagnosticados con neumonia bacteriana + atelectasia lobar tenian cifras menores al 92% en el
4.3%(3) de los casos y en el 1.4%(1) que solo presentaron la neumonia bacteriana como Unica
complicacion. Por otra parte, en un 42%(29) de los pacientes que no presentaron
complicaciones o que so6lo reportaron deshidratacion se observaron cifras de saturacion de

oxigeno mayores 92%. (Ver tabla 10)

En relacidon a las complicaciones y el tiempo de estancia hospitalaria se observo que el
23.2%(16) de los que no presentaron complicaciones tuvieron una estancia hospitalaria de 0 a
3 dias al igual que aquellos que solo presentaron neumonia bacteriana 11.6%(8). El 15.9%(11)
de los pacientes no complicados y el 27.5%(19) de los que resultaron con neumonia bacteriana

sin otras patologias asociadas permanecieron ingresados de 4 a 7 dias. Mientras que el 4.3%(3)
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de los nifios complicados con neumonia bacteriana y el 2.9%(2) de los complicados con
neumonia mas atelectasia lobar reportaron una estancia hospitalaria mayor de 7 dias. (Ver tabla
11)

Al cruzar las variables diagndstico de ingreso con tratamiento se encontro que en los pacientes
con bronquiolitis al 40.6%(28) se le brindd nebulizaciones con solucion salina hipertonica, al
36.2%(25) se le administr6 B2 adrenérgicos y bromuro de ipatropio, al 30.4%(21) se le dio
corticoides, al 15.9%(11) se le brind6 antibioticoterapia y al 7.2%(5) oxigenoterapia. En el caso
de los pacientes con bronquiolitis complicada al 47.8%(33) se le brindd antibioticoterapia y
farmacos B2 adrenérgicos, al 46.4%(32) se nebulizé con solucion salina hipertonica, al
44.9%(31) se le aplic6 bromuro de ipatropio, al 40.6%(28) corticoides y al 15.9%(11)

oxigenoterapia. (Ver tabla 12)
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DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion tuvo el proposito de describir el comportamiento clinico y manejo de
pacientes con diagnéstico de bronquiolitis, una enfermedad frecuente en la infancia que suele

complicarse debido a otras infecciones del tracto respiratorio.

En este estudio se encontr6 que la mayoria de los pacientes tenian de 1 a 4 meses y eran del
sexo masculino, lo cual coincide con el estudio de Rodriguez (2016) y el de Lopez (2011)
quienes reportaron que la edad menor de 6 meses y el pertenecer al sexo masculino eran
factores que se asociaban al diagnostico de bronquiolitis. Estos datos se relacionan con lo
descrito por Handforth et al. (2007) y Mandell et al. (2005) que establecieren que la bronquiolitis
es una patologia comun en los lactantes menores de un afio con predominio en aquellos entre
los 3 a 6 meses de edad y que son del sexo masculino. Como otra caracteristica
sociodemogréfica asociada a la poblacion en estudio se encuentra la procedencia urbana, la

cual es considerada un factor de riesgo por Berhman et al. (2004) y Peristein et al. (1999).

Los principales factores de riesgo encontrados en este estudio fueron el hacinamiento y el
tabaquismo por parte de los padres, esto concuerda con el estudio de Aliaga et al. (2013) en
donde menciona que el tabaquismo materno o paterno, asi como el hacinamiento fueron
factores relacionados al diagnostico de bronquiolitis; en esta investigacion pocos pacientes
asistian a guarderias o tenian bajo peso al nacer, esto ultimo difiere con el estudio de Rodriguez
(2016) que obtuvo asociacién estadistica entre la bronquiolitis y bajo peso al nacer; no obstante
Rodriguez (2016) también menciona como factor de riesgo el tabaquismo intradomiciliario como
factor de riesgo al igual que en la poblacion estudiada. Al respecto Berhman et al. (2004) y
Peristein et al. (1999) mencionaron precisamente como factores de riesgo para bronquiolitis el

hacinamiento y el tabaquismo.
La mayoria de la poblacion reporto el esquema de vacunacion completo, lo cual es un aspecto

positivo tomando en cuenta que las vacunas que incluye el esquema nacional protegen contra

los principales agentes etiolégicos de las enfermedades mas frecuentes en la infancia.
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Se observo un leve predominio de los casos de bronquiolitis complicada, principalmente por
neumonia bacteriana la cual fue reportada como Unica complicacion o asociada a otras
morbilidades como deshidratacion, atelectasia lobar e infeccion del tracto urinario. En este
sentido la literatura médica, Berhman et al. (2004) establece como criterios de hospitalizacion
la deshidratacion, al igual que la taquicardia y taquipnea, signos que se encontraron en la

mayoria de los pacientes en estudio.

La fiebre no fue un signo reportado frecuentemente, lo coincide con Gonzalez y Gonzalez (2001)
y Arias (2003) quienes expresan que la fiebre es una manifestacion leve o ausente en
bronquiolitis ; a pesar del diagnéstico de bronquiolitis complicada la mayoria de los pacientes
presentaron una saturacion de oxigeno mayor a 92%, obtuvieron un hemograma y examen de
orina no patoldgico; sin embargo, la radiografia de térax si fue clasificada como patoldgica, la
literatura médica describe como principales hallazgos la hiperinflacion pulmonar, broncograma
aéreos, infiltrados peri bronquiales y eventualmente atelectasia, cabe destacar que en este
estudio, 4 pacientes reportaron como complicacion atelectasia lobar asociada a neumonia

bacteriana; la proteina C reactiva no fue un estudio frecuente en estos pacientes.

En cuanto al manejo médico se observé que el tiempo de estancia hospitalaria mas frecuente
fue de 4 a 7 dias; a los pacientes se le indicd nebulizaciones con solucién hiperténica, uso de
beta 2 adrenérgicos, bromuro de ipatropio y corticoides los cuales por su accion
broncodilatadora mejoran la condiciébn clinica del paciente; también se administré
antibioticoterapia tomando en cuenta la neumonia bacteriana asociada a los pacientes y
oxigenoterapia que se brinda principalmente cuando la saturacion de oxigeno es menor a 92%,

segun lo establece la literatura médica.

Sdlo tres pacientes fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, debido a
su condicién clinica. Al asociar las variables complicaciones con saturacion de oxigeno se
encontré que aquellos que presentaban una bronquiolitis complicada con neumonia bacteriana
y atelectasia lobar presentaban saturacion de oxigeno menor al 92% y la estancia hospitalaria

fue mayor a 7 dias en estos casos.
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Los pacientes con bronquiolitis no complicada fueron tratados principalmente con
nebulizaciones de solucién salina hipertonica, mientras que los nifilos con bronquiolitis
complicada recibieron un mayor numero de farmacos, siendo los mas frecuentes los
antibiéticos, los farmacos B2 adrenérgicos, los corticoides y el bromuro de ipatropio; estos
tratamientos dependian del tipo de complicacion que presentaban los pacientes y estan acordes

a lo estandarizado para el manejo de la bronquiolitis segun el cuadro clinico del paciente.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemogréficas que predominaron fueron: edad de 1 a 4 meses, sexo

masculino y procedencia urbana.

Los factores de riesgo para bronquiolitis que destacaron fueron: hacinamiento con un 33.3%
y habito de tabaquismo en los padres con el 13%, la asistencia a guarderias y el bajo peso
al nacer se reportaron con poca frecuencia. La mayoria de los pacientes tenia el esquema

de vacunacion completo.

Los diagnésticos de ingreso reportados fueron bronquiolitis y bronquiolitis complicada;
siendo registrada con mayor frecuencia la neumonia bacteriana ya sea como Unica
complicacion o asociada a otras entidades como atelectasia lobar, deshidratacion o

infeccion del tracto urinario.

Con respecto a los parametros clinicos se observé una frecuencia cardiaca y una frecuencia
respiratoria alta en la mayoria de los pacientes; la fiebre no predominé en este estudio y el

94.2% de los pacientes reporté una saturacion de oxigeno mayor a 92%.

Se encontré que en la mayoria de los pacientes el hemograma y el examen de orina fue no
patoldgico, se realizaron la prueba de proteina C reactiva a pocos pacientes. La radiografia

de térax fue patolégica en el 75% de los pacientes.

En cuanto al manejo hospitalario se encontré que la mayoria de los pacientes tuvieron una
estancia hospitalaria de 4 a 7 dias, el tratamiento méas indicado por orden de frecuencia fue:
nebulizaciones con solucion hiperténica, uso de beta 2 adrenérgicos, bromuro de ipatropio,

corticoides, antibioticoterapia y oxigenoterapia. Sélo 3 pacientes fueron ingresados a UCIP.
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RECOMENDACIONES

Al Hospital SERMESA- Masaya:

1. A la institucibn se recomienda categorizar la severidad de la enfermedad ya que los
resultados no fueron concluyentes en aquello que no se complicaron; estos ahorrarian costos
puestos que soélo se envien a los que muestren complicaciones.

Al personal médico:

1. Mejorar en la estatificacion; hacer uso de tablas (Escala de Woods-Downes-Ferres, Escala

de Tall) para clasificar la enfermedad.

2. Proveer consejeria a los padres de nifios menores de 2 afios sobre los factores de riesgo

asociados a bronquiolitis aguda sobre todo sobre el tabaquismo pasivo.

3. Promover habitos de vida saludable, concientizando a los padres para que suspendan el

hébito de tabaquismo en especial en sus hogares.

4. Continuar estudios en pro de bronquiolitis y sus complicaciones.
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Anexo 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores de riesgo asociados a bronquiolitis y sus complicaciones en el servicio de pediatria

del hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre
2019-octubre 2020.
NUMERO DE HISTORIA CLINICA:
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:
3.EDAD:_ 4. SEXO: 5. Procedencia: Rural:__ Urbano:__ SD:

6. Factores de riesgo

Asistencia a guarderias Si:__ No:

Habitos de fumar en los padres Si:_~ No:__

Bajo peso al nacer: Si:__ No:__

¢, Cuantos viven en la casa? Hacinamiento: Si:__ No:___
Esquema de vacunacion: Completo: Incompleto:

Patologias respiratorias neonatales: si  cuales:  No:

Prematurez: si:  No:

Presencia de hermanos mayores que comparten habitacion: Si:  No:

Enfermedades neuroldgicas y metabdlicas: Si:  No:

Displasia broncopulmonar: Si:  No:

Enfermedad cardiaca congénita (cortocircuito de izquierda a derecha con hipertension
pulmonar: Si No:

Falta de lactancia materna: Si: No:

7. Parametros clinicos y Paraclinicos.

FRECUENCIA CARDIACA: alta: normal:

FRECUENCIA RESPIRATORIA: alta: normal:
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TEMPERATURA: alta: normal;
SATURACION DE OXIGENO: <92% >02%

HEMOGRAMA: Patoldgica () No patologica () No se realiz6 ()
EXAMEN DE ORINA: Patolégica () No patolégica () No se realizo ()

PCR: Positivo () Negativo () no se realizo ()

RADIOGRAFIA DE TORAX: Patolégica () No patoldgica () No se realizo6 ()

8. COMPLICACIONES
Neumonia bacteriana: ()
Atelectasia lobar: ()
Deshidratacion: ()

Apnea y falla respiratoria: ()
ITU ()

9. TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA:____

10. TRATAMIENTO:

Nebulizacion con solucién salina hiperténica: Si () No ()
Antibioticoterapia: Si( ) No ()

Uso de b2 adrenérgicos (salbutamol): Si( ) No ()
Corticoides: Si () No( )

Uso de bromuro de ipatropio Si( ) No ()
Oxigenoterapia: Si( ) No ()

11. INGRESO A UCIP: Si () No ()
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Anexo 2
Tablas y gréficos

Tabla N°1: Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes atendidos en el servicio de
pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a
octubre -2020

Variable n %

Edad

Menor de 1 mes 1 1.4

1 a4 meses 40 58.0

5a9 meses 22 31.9

Mayor 9 meses 3 4.3

SD 3 4.3
Sexo

Femenino 22 31.9

Masculino 47 68.1
Procedencia

Rural 0 0.0

Urbano 58 84.1

SD 11 15.9

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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SERMESA

Gréfico N°1: Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes atendidos en el servicio de
pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a
octubre -2020

8 SD I 15.9
g
3 Urbano [ e
(8]
e
a
Masculino [ esl
@]
3 Femenino 31.9
)
sD B 43

Mayor 9 meses [l 4.3
3 5a9meses [ 3L
=2

1 a4 meses 58.0

Menor de 1 mes I 1.45

0.0 10.0 2000 30.0 400 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

Fuente: Tabla 1
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Tabla N°2: Factores de riesgo asociados a bronquiolitis y sus complicaciones en los pacientes

atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020

Variable n %

Asistencia a guarderias

Si 8 11.6

No 61 88.4
Habitos de fumar en los padres

Si 9 13.0

No 60 87.0
Bajo peso al nacer

Si 5 7.2

No 64 92.8
Hacinamiento

Si 23 33.3

No 33 47.8

SD 13 18.8
Esquema de vacunacién

Completo 57 82.6

Incompleto 12 17.4

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Gréfico N°2: Factores de riesgo asociados a bronquiolitis y sus complicaciones en los pacientes

atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020
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Tabla N°3: Diagnéstico de ingreso de los pacientes atendidos en el servicio de pediatria del
Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a octubre-2020

Diagnostico de ingreso n %

Bronquiolitis 34 49.3
Bronquiolitis complicada 35 50.7
Total 69 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Grafico N°3: Diagndstico de ingreso de los pacientes atendidos en el servicio de pediatria del

Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a octubre-2020
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Fuente: Tabla 3
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Tabla N°4: Complicaciones de los pacientes con bronquiolitis atendidos en el servicio de

pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a

octubre-2020

Complicaciones n %
Deshidratacion 2 2.9
Neumonia bacteriana 30 43.5
Neumonia bacteriana + atelectasia lobar 4 5.8
Neumonia bacteriana + deshidratacion 3 4.3
Neumonia bacteriana + ITU 1 1.4
Ninguna 29 42.0
Total 69 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Gréfico N°4: Complicaciones de los pacientes con bronquiolitis atendidos en el servicio de

pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a

octubre-2020
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Fuente: Tabla 4
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Tabla N°5: Parametros clinicos encontrados en pacientes con bronquiolitis atendidos en el

servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre

2019 a octubre-2020

Variable n %

Frecuencia cardiaca

Alta 56 81.2

Normal 12 17.4

SD 1 1.4
Frecuencia respiratoria

Alta 48 69.6

Normal 21 30.4
Temperatura

Alta 14 20.3

Normal 55 79.7
Saturacion de Oxigeno

Menor de 92% 4 5.8

Mayor o igual a 92% 65 94.2

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Grafico N°5: Parametros clinicos encontrados en pacientes con bronquiolitis atendidos en el

servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre
2019 a octubre-2020
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Tabla N°6: Parametros paraclinicos encontrados en pacientes con bronquiolitis atendidos en el

servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre

2019 a octubre-2020

Variable n %

Hemograma

Patolégico 20 29.0

No patologico 32 46.4

No se realiz6 17 24.6
Examen de orina

Patoldgico 2 2.9

No patologico 47 68.1

No se realiz6 20 29.0
PCR

Positivo 7 10.1

Negativo 2 2.9

No se realiz6 60 87.0
Radiografia de Torax

Patoldgica 52 75.4

No Patolégica 11 15.9

No se realiz6 6 8.7

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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SERMESA

Gréfico N°6: Pardmetros paraclinicos encontrados en pacientes con bronquiolitis atendidos en

el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre
2019 a octubre-2020
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Tabla N°7: Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con bronquiolitis atendidos en el

servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre
2019 a octubre-2020

Estancia hospitalaria n %
0 a 3 dias 26 37.7
4 a7 dias 36 52.2
Mas de 7 dias 5 7.2
SD 2 2.9
Total 69 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Gréfico N°7: Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con bronquiolitis atendidos en el

servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre
2019 a octubre-2020
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Tabla N°8: Tratamiento brindado a los pacientes con bronquiolitis atendidos en el servicio de

pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a

octubre-2020

Variable n %
Nebulizacién con solucién salina hipertdnica
Si 60 87.0
No 9 13.0
Oxigenoterapia
Si 16 23.2
No 53 76.8
Antibioticoterapia
Si 44 63.8
No 25 36.2
Uso B2 adrenérgicos
Si 58 84.1
No 11 15.9
Corticoides
Si 49 71.0
No 20 29.0
Bromuro de ipatropio
Si 56 81.2
No 13 18.8

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

61



Gréfico N°8: Tratamiento brindado a los pacientes con bronquiolitis atendidos en el servicio de

pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a
octubre-2020
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Tabla N°9: Ingreso a UCIP en los pacientes con bronquiolitis atendidos en el servicio de
pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a
octubre-2020

Ingreso a

ucIP n %
Sj 3 4.3
No 66 95.7

Total 69 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Gréfico N°9: Ingreso a UCIP en los pacientes con bronquiolitis atendidos en el servicio de
pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo comprendido septiembre 2019 a
octubre-2020
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Fuente: Tabla 9
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Tabla N°10: Saturacion de oxigeno segun complicaciones en los pacientes con bronquiolitis

atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020

Saturacion de oxigeno

. . Total
Complicaciones Menor de 92 Mayor de 92
n % n % %

Deshidratacion 0 0.0% 2 2.9% 2.9%
Neumonia bacteriana 1 1.4% 29 42.0% 30 43.5%
Neumonlg bacteriana + 3 4.3% 1 1.4% 4 5 8%
atelectasia lobar
Neumonla Iggctenana + 0 0 3 4.3% 3 4.3%
deshidratacion
:\%Jmo”'a bacteriana + 00% 1 1.4% 1 1.4%
Ninguna 0 0.0% 29 42.0% 29 42.0%

Total 4 5.8% 65 94.2% 69 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Gréfico N°10: Saturacién de oxigeno segun complicaciones en los pacientes con bronquiolitis

atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020
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Fuente: Tabla 10
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Tabla N°11: Complicaciones segun tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes con

bronquiolitis atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020

Rango EIH
, Total
Complicaciones ) . Mas de 7

0 a3dias 4 a7dias dias SD

n % n % n % n % n %
Deshidratacion 1 1.4% 1 14% 0 00% O 0.0% 2 29%
Neumonia bacteriana 8 11.6% 19 27.5% 3 43% 0 0.0% 30 43.5%
Neumonia bacteriana 0.0% 2 290% 2 29% 0 00% 4 58%
+ atelectasia lobar
Neumonia bacteriana 1.4% 2 20% 0 00% 0 00% 3 43%
+ deshidratacion
TT#LTO”"" bacteriana o 54500 1 1496 0 0.0% 00% 1 1.4%
Ninguna 16 232% 11 159% 0 0.0% 2 29% 29 42.0%
Total 26 37.7% 36 522% 5 72% 2 29% 69 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Gréfico N°11: Complicaciones segun tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes con

bronquiolitis atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020
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Tabla N°12: Diagnostico de ingreso segun tratamiento brindado a los pacientes con bronquiolitis

atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020

Diagnostico | Nebulizacion Uso B2 Bromuro
SO
de ingreso SSN Oxigenoterapia | Antibioticoterapia o Corticoides de
_ o adrenérgico _ )
Hipertonica ipatropio
n % n % n % n % n % n %
Bronquiolitis | 28 | 40.6 5 7.2 11 15.9 25 [ 36.2 | 21 304 | 25 | 36.2
Bronquiolitis
_ 32 | 464 11 15.9 33 47.8 33 | 478 | 28 40.6 | 31 | 449
complicada

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Gréfico N°12: Diagnéstico de ingreso segun tratamiento brindado a los pacientes con
bronquiolitis atendidos en el servicio de pediatria del Hospital SERMESA- Masaya en el periodo

comprendido septiembre 2019 a octubre-2020
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