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Resumen
Objetivo: Determinar los factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios
atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncién Juigalpa-Chontales,

Julio -diciembre 2020.

Material y método: se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, con enfoque
cuantitativo, de corte transversal. La muestra comprende los 70 pacientes que constituyen la

poblacién para cumplir con un valor significativo.

Resultados: El analisis estadistico sobre las variables en estudio como factores de riesgo
fue: sexo masculino (64.6%), edad <6 meses (83.07%), procedencia urbana (61.5%), eutréficos
(81.5%), de termino completo (46.15%), con adecuado peso al nacer (56.92%), con alimentacion
mixta (53.8%), de los cuales muestran gran similitud con los resultados de Garcia (2017). Un
porcentaje considerable tuvo hacinamiento (38.4%) y antecedentes de asma y atopia (38.46%).
De los factores que conllevan a evolucion desfavorable resulto la prematuridad con un 21.54%,
dicho factor fue sometido a comprobacion de hipdtesis basandonos en una prueba no parameétrica
en la que se rechazo la hipétesis nula, por lo tanto se acepta la alternativa que menciona “la

prematuridad es un factor de riesgo que conlleva a evolucién desfavorable”.

Conclusiones: la edad <6 meses, sexo masculino, procedencia urbana y alimentacion
mixta fueron los factores que mas se presentaron en la poblacion. En cuanto a los factores
biologicos el hacinamiento y antecedentes familiares de asma y atopia tuvieron un valor

significativo. La prematuridad fue el factor mas relevante que conlleva a evolucion desfavorable.

Palabras clave: factores de riesgos, Bronquiolitis, menores de dos afios.



Abstract

Objective: to determine the factors associated with bronchiolitis in children under two
years of age who were treated in the pediatric respiratory Ward of the Hospital Regional

Asuncion Juigalpa-Chontales, July-December 2020.

Material and method: an analytical study was carried out, with a quantitative, cross-sectional
approach. The sample comprises the 70 patients that constitute the population to meet a

significant value.

Results: The statistical analysis on the variables under study as risk factors was: male sex
(64.6%), age <6 months (83.07%), urban origin (61.5%), eutrophic (81.5%), full term (46.15 %),
with adequate birth weight (56.92%), with mixed feeding (53.8%), of which they show great
similarity with the results of Garcia (2017). A considerable percentage had overcrowding
(38.4%) and a history of asthma and atopy (38.46%). Of the factors that lead to unfavorable
evolution, prematurity resulted in 21.54%, this factor was subjected to hypothesis testing based
on a non-parametric test in which the null hypothesis was rejected, therefore the alternative that

mentions "the Prematurity is a risk factor that leads to unfavorable evolution.

Conclusions: the age <6 months, male sex, urban origin and mixed diet were the factors that
were most present in the population. Regarding biological factors, overcrowding and family
history of asthma and atopy had a significant value. Prematurity was the most relevant factor that

leads to unfavorable evolution.

Keywords: risk factors, bronchiolitis, children under two years.



10

Capitulo |

1.1. Introduccion

La Bronquiolitis es una enfermedad prevalente en la poblacién lactante, siendo una de las
5 principales causas de consulta en emergencia tanto en paises desarrollados como en paises en
via de desarrollo (Kiegman, 2015, pag. 1279). Ocurre mas cominmente en lactantes entre 2 'y 6
meses de edad y es la causa mas frecuente de hospitalizacién en los menores de 6 meses de edad.
A la edad de 2 afios préacticamente todos los nifios han tenido contacto con el Virus Respiratorio

Sincitial (VRS), agente implicado con mas frecuencia (Vicente , 2016, pag. 234).

Tejada (2014), menciona que “La Bronquiolitis es una causa de hospitalizacion y tiene
una mortalidad significativa en nifios menores de 2 afios, se caracteriza por un episodio de tos

con sibilancias y/o estertores, precedido de rinitis aguda o catarro por 3 a 5 dias” (pag. 3).

Existe una comprobada relacion entre ciertos factores y el evento hospitalizacion. En
varios estudios se confirman la relacion directa entre factores como edad, sexo, procedencia,
saturacion de oxigeno entre otros y la necesidad de hospitalizacion. La bronquiolitis puede
causar una enfermedad grave en algunos nifios. Los bebés que son muy pequefios, prematuros,
que presentan enfermedades pulmonares o cardiacas o inmunodeficiencias tienen mas

probabilidades de tener una enfermedad grave con bronquiolitis.

La investigacion de esta problematica de salud pablica radica en conocer los factores de
riesgos asociados a bronquiolitis ya que en el periodo de Julio-diciembre del afio 2020, se
presentd un brote de bronquiolitis, por lo tanto es de interés conocer las caracteristicas

sociodemograficas, factores biol6gicos y ambientales, asi como factores que conllevaron a los



11

pacientes a presentar una evolucion desfavorable y esta manera intervenir de forma preventiva en

la aparicion de nuevos casos.

En el disefio metodoldgico el andlisis que se hizo fue de tipo analitico, cuantitativo,
transversal. El universo fue constituido por 70 pacientes diagnosticados con bronquiolitis de los
cuales se tomaron como muestra 65 representando a los pacientes que cumplian con los criterios

de inclusién que establecimos.

El presente estudio se llevo a cabo con el propdsito de optar al titulo de Médico y
Cirujano con la finalidad de dar a conocer medidas de prevencion y estrategias tanto al sector
salud como a la poblacion en general para disminuir los casos de bronquiolitis y por ende, la

morbimortalidad en niflos menores de 2 afnos.
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1.2. Planteamiento del problema

La Bronquiolitis es la infeccion respiratoria aguda de vias respiratorias inferiores mas
frecuente en nifios menores de dos afos y supone el 18% de todas las hospitalizaciones
pediatricas. Se establecen 3 criterios clinicos para definir la bronquiolitis: primer episodio agudo
de sibilancias en un nifio menor de 24 meses, disnea espiratoria y la existencia de prédromos

catarrales. (Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica, 2017)

Habitualmente esta causada por virus y se caracteriza por inflamacién aguda, edema y
necrosis de las células epiteliales de los bronquios mas pequefios, junto con hipersecrecion
de moco. El Virus Sincitial Respiratorio (VRS) es el agente etiologico més frecuente, causando

aproximadamente el 70-80% de las bronquiolitis. (Garcia Quinteno & Rodriguez, 2018)

Se han descrito numerosos factores de riesgo para el inicio y progresion de la
bronquiolitis. La mayoria de estos factores han demostrado mas asociacion que causalidad y
muchas veces de forma inconstante; por lo que, la coexistencia simultanea es frecuente y

potencia el dafo.

Varios tienen mecanismos fisiopatoldégicos comunes; siendo la edad (menores de 5 afos),
los antecedentes natales (prematuridad, bajo peso al nacer) y enfermedades de base (cardiopatias
congénitas, enfermedad pulmonar cronica, enfermedad neuromuscular, inmunodeficiencias); los

mas frecuentes y estudiados. (Preciado y otros, 2015)

Sin embargo, es de interés clinico en esta investigacion, ademas de estudiar los factores y
antes mencionados, demostrar que factores como: tabaquismo en el entorno, hacinamiento,

historia familiar de asma y ausencia de lactancia materna; también estan fuertemente vinculados
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con aparicion y progresion a enfermedad severa. De esta forma guiar y concientizar al lector

sobre los riesgos que implica la bronquiolitis en nifios menores de 2 afios

Por lo antes mencionado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Qué relacion tienen los factores sociodemogréaficos, bioldégicos y ambientales en el desarrollo de
Bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron atendidos en la sala de respiratorio

pediatrico del Hospital Regional Asuncion Juigalpa Chontales, Julio - diciembre 2020?
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1.3. Justificacion

La Bronquiolitis es una causa frecuente de morbimortalidad infantil que origina gran
demanda asistencial en atencion primaria y en los servicios de urgencia de las unidades de salud,
asi como un elevado nimero de ingresos hospitalarios en nifios menores de 2 afios,
incrementando los costos al sistema de salud y justifica ademas el interés generalizado que

despierta entre los pediatras conocer a fondo esta patologia (Duelo, 2020).

El estudio en ejecucion, tiene como objetivo determinar los factores que predisponen a la
aparicion de bronquiolitis, a los que puede estar expuesto la poblacién en estudio y evitar que se
presente, brindando medidas de prevencidn tanto al sector salud, como a la poblacion en general.
Es asi que consideramos necesario realizar el presente estudio ya que permitira identificar en
estos nifios, las caracteristicas que los hacen susceptibles para desarrollar bronquiolitis y

evolucion desfavorable de la misma enfermedad.

Ademas, de identificarse estos factores de riesgo en etapas leves de la Bronquiolitis,
permitira hacer un seguimiento mas estricto en los nifios para evitar que el cuadro clinico
empeore Y esto afecte a una mayor estancia hospitalaria, o necesidad de internamiento en
unidades criticas (UCI), lo cual incrementan la probabilidad de utilizar métodos invasivos para
su recuperacion; todos estos sucesos de eventos afectan negativamente la calidad de vida del
nifio hospitalizado, aumentan su probabilidad de fallecer, incrementan las pérdidas econdmicas

en la familia y encarece la atencion hospitalaria.

Finalmente, se espera que los resultados obtenidos puedan servir de referencia a

proximos trabajos, que otros profesionales de la salud deseen desarrollar en el futuro.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General
Determinar los factores asociados a Bronquiolitis en nifios menores de 2 afios, atendidos en sala
de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncion Juigalpa-Chontales, Julio -diciembre

2020.

1.4.2. Objetivos Especificos

1. Caracterizar socio demograficamente a los pacientes en estudio

2. Identificar los factores biologicos y ambientales que incrementan el riesgo de

Bronquiolitis.

3. Conocer los factores asociados a evolucion desfavorable en los pacientes en estudio.
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Capitulo 11
Marco tedrico

2.1. Antecedentes

Ayuso Raya, Castillo Serrano, Escobar Rabadan, & Plaza Almeida (2010) llevaron a
cabo un estudio en Albacete, Espafia: Bronquiolitis en una Zona de Salud urbana: Factores
demograficos y medioambientales; con el fin de determinar qué factores externos condicionan el
desarrollo de bronquiolitis y son modificables en la practica clinica diaria, realizaron un estudio
caso-control, en el que participaron 34 lactantes (1-24 meses) diagnosticados de bronquiolitis
entre octubre 2008 a abril 2009. Grupo control de 32 lactantes que no habian padecido
bronquiolitis. De estos, el 50% de los casos eran menores de 7 meses, con un leve predominio
masculino. En el analisis bivariante no se encontraron diferencias significativas entre casos y
controles para las variables: edad gestacional, peso al nacimiento, edad materna, asistencia a
guarderia y tabaquismo en domicilio. Existia una patologia de base en el 47% de los casos frente
al 13 % de los controles. EI 45% de los casos no tomaba lactancia materna, frente a un 15,6% de
los controles. Por medio de un analisis de regresion logistica se confirmd la independencia de
estas variables, con valores de OR: 0,25 (IC 95%: 0,07-0,94), 4,53 (1C 95%: 1,12-18,32),
11,1(1C 95%: 1,22-100,52) respectivamente para lactancia, enfermedades de base e ingresos

previos.

Preciado, Castillo, Diaz, & Rodriguez (2015) realizaron un estudio en Bogota, Colombia
con el objetivo determinar los factores de riesgo de brongquiolitis en menores de dos afios que
consultaron al servicio de urgencias del Hospital de San José; reclutaron 127 pacientes con
prevalencia de 2.8%. La mediana de edad fue 4 meses (RI 2-8 meses), en su mayoria hombres n:

74 (58.27%), los factores de riesgo fueron bajo peso al nacer n: 26 (20.47%), virus sincitial
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respiratorio (VSR) positivo n: 24 (18.9%) y prematuridad n: 20 (17.54%). Escolaridad de la
madre (secundaria) n: 76 (59.84%), el 73.8% provenian de hogares de estrato bajo (factor
frecuente en nuestra poblacion), hermanos escolarizados n: 82 (64.57%) y exposicion a humo de
tabaco n: 22 (17.32%). Los meses de mayor consulta fueron marzo n: 34 (26.77%), abril n: 27

(21.26%) y julio n: 27 (21.26%).

Esquivel (2016) realiz6 un estudio: Factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis
severa en nifios menores de 2 afios admitidos al Hospital del Nifio, Panamé de diciembre de 2013
a abril de 2014, para identificar factores asociados con severidad de bronquiolitis. Los factores
de riesgo identificados para bronquiolitis severa fueron bajo peso (OR 5.58 1C95% 2.47- 12.57),
prematuridad <32 semanas, (OR 13.29 1C95% 1.777-324.6) presencia de cualquier comorbilidad
(OR 3.42 1C95%1.6-7.3), la convivencia con nifios < de 5 afios en el hogar (OR 3.0 1C95%1.4-

6.4) y la historia de apnea (OR 17.2 1C95% 2.06-143.72).

Rodriguez Castro (2016) realizé un estudio en Trujillo-Peru: Factores de riesgo asociados
a bronquiolitis en el servicio de pediatria del hospital regional docente de Trujillo, periodo
octubre 2013 a octubre 2015. Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida por 172 pacientes
nifios menores de 2 afios segun criterios de inclusion y exclusion establecidos, distribuidos en
dos grupos: con y sin bronquiolitis. El analisis estadistico sobre 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), exposicién pasiva domiciliaria al tabaco (OR: 2.88; p<0.05), tener madre
adolescente (OR: 2.34; p<0.05), instruccién materna no universitaria (OR: 3.15; p<0.05). Se

concluy6 que el género masculino, la edad menor de 6 meses, bajo peso al nacer, lactancia
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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.

Bustamante Aponte (2018) llevé a cabo un estudio en Lima-Per(: Factores asociados a
evolucion desfavorable en pacientes con bronquiolitis hospitalizados en el servicio de pediatria
en la Clinica Good Hope en el periodo enero — noviembre en el afio 2017. Se realiz6 un estudio
observacional, analitico, retrospectivo, transversal, se revisaron historias clinicas, 243 pacientes
pediatricos menores de 2 afios diagnosticadas de Bronquiolitis Aguda. De los 243 pacientes
pediatricos con bronquiolitis aguda, el 33.3% presentd evolucidn desfavorable y el 66.7%
presento evolucion favorable luego de una semana de tratamiento. Se encontrd asociacion
significativa con episodios de apnea al ingreso (OR: 3.296; p=0.000), consolidado en placa
radiogréafica al ingreso (OR: 3.579; p=0.000), enfermedad concomitante (neumonia e influenza
Tipo A) (OR: 1.881; p=0.015), fiebre (OR: 2.170; p=0.008), prematuridad (OR: 19.977;
p=0.000). Ademas, se evidenci6 que el Virus Sincitial Respiratorio (OR: 1.148; p=0.399) y

saturacion de oxigeno menor a 92% al ingreso (OR: 1.335; p=0.189) no tuvieron significancia.

Coronel-Carvajal (2019) realiz6 un estudio de casos y controles entre junio de 2016 y
diciembre de 2017 Hospital General Universitario Armando Cardoso de Guaimaro,
Departamento de Pediatria, Camagiey, Cuba; cuyo objetivo fue determinar los factores
asociados al desarrollo de la bronquiolitis aguda: los casos fueron 37 nifios menores de dos afios
con diagndstico clinico de bronquiolitis e igual cantidad de nifios sin este diagnostico
conformaron los controles. De acuerdo con los resultados, hubo predominio de los menores de
seis meses de sexo masculino y clasificado de leves. Las condiciones que mostraron asociacion

estadistica con la aparicion de la bronquiolitis fueron: madre fumadora en el embarazo, ausencia
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de lactancia materna exclusiva, la historia familiar de atopia y la exposicién al humo del tabaco

en el domicilio.

Nufiez y Arbo Soza (2020) llevaron a cabo un estudio de tipo descriptivo transversal en
el Instituto de Medicina Tropical de Paraguay; en el que se incluyeron pacientes menores de 2
afios, internados en el servicio de pediatria de enero de 2018 a febrero de 2019 con diagndstico
de bronquiolitis, con el fin de determinar los factores de riesgo de la enfermedad. Se estudi6 una
poblacién de 38 pacientes que presentaron bronquiolitis antes de los 2 afios, 19 fueron nifios
(50%). La edad media de ingreso fue de 3,5 -+ 2,8 meses (limites, 1-10 meses). No se han
encontrado datos de tabaco en el embarazo. Se detectd VRS en el aspirado nasofaringeo de 8
nifios (21%), la deteccion viral fue negativa en 14 nifios (37%) y no se realizé la determinacion
en 18 casos (47%). Los siguientes factores se asociaron de forma independiente con la
bronquiolitis: asma de padres, infeccion por VSR, sibilancias, cianosis y hacinamiento. Los
factores de riesgo estudiado, exposicion al tabaco, sexo, edad en el momento de la bronquiolitis o
lactancia materna exclusiva, no se asociaron con el ingreso a ITU de los pacientes con

bronquiolitis.

Alarcon Monge (2012), realiz6 un estudio en Managua, Nicaragua: Comportamiento
clinico de los pacientes con diagndstico de Bronquiolitis Aguda manejados con adrenalina vrs
salbutamol nebulizado en el Hospital Fernando Vélez Paiz, periodo octubre 2011-enero 2012. En
este estudio descriptivo retrospectivo comparativo de corte transversal, se concluyo que la
bronquiolitis se presentd con mayor frecuencia en el grupo de edad de 1-3 meses, en el sexo
masculino, con sobrepeso y procedentes del area urbana. El Antecedente Patoldgico Familiar
materno/ paterno de asma bronquial se presentd en la mitad de los casos, la mayoria de los

pacientes son alimentados al pecho materno.
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Leiva Rodriguez (2018) llevé a cabo un estudio descriptivo de corte transversal en
Managua, Nicaragua; revisando el expediente clinico de 200 pacientes ingresados en el Hospital
Escuela Carlos Roberto Huembés en el periodo de septiembre 2015 — septiembre 2017, con
proposito de evaluar la utilidad de la radiografia de torax en lactantes menores de 24 meses con
Bronquiolitis. Entre los principales resultados se encontrd que la mayoria de casos era menor de
un afio, con predominio del sexo masculino pertenecientes a familias que proceden del area
urbana. Los principales factores de riesgo a los que estuvo expuesto el paciente fueron: humo de
tabaco en el hogar, vacunas incompletas, no lactancia materna, desnutricion y prematurez. Al
comparar el comportamiento de los patrones radiografico no se observaron diferencias
significativas segun sexo ni edad. Los siguientes factores se asociaron a mayor frecuencia de
patrén radioldgico alterado: Exposicion a tabaco en el hogar desnutricion displasia

broncopulmonar, cardiopatia congénita y prematurez.
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2.2. Marco conceptual

a. Bases historicas

Channock et al. (1956, como se citd en Rodriguez, 2015) menciona que:

El Virus respiratorio sincitial (VRS) se descubri6 en 1956 en Washington DC (EEUU),
en un grupo de chimpancés que presentaban sintomas similares a los del resfriado comdn y
recuperaron de uno de esos chimpancés, un agente viral citopatico que producia en estos
animales coriza, rinorrea y malestar general. Inicialmente, este virus se denominé “Agente

productor del coriza de los chimpancés™ (CCA). (pag. 15)
Rodriguez (2015) menciona que:

Estudios posteriores permitieron definir, cultivos celulares y la formacion de sincitios
caracteristicos un nuevo agente viral, cuyo nombre fue acufiado por Channock y

colaboradores en 1957 y a partir de entonces pasé a denominarse Virus Respiratorio Sincitial.

Mas tarde, en 1974, Beem y colaboradores describieron por primera vez durante las
epidemias anuales, la epidemiologia de la infeccidn por VRS en lactantes. Desde entonces,
numerosos autores han abordado la infeccidn por VRS desde diferentes perspectivas y se ha
avanzado mucho en el conocimiento de aspectos epidemioldgicos, clinicos y de diagndstico

de esta enfermedad. (pag.17)

b. Definicion

De acuerdo a Fernandez et al. (2019) “la bronquiolitis es la inflamacién aguda y extensa de
los bronquiolos, provocada frecuentemente por el virus sincitial respiratorio. Inicia con una

infeccidn de las vias respiratorias altas y se manifiesta clinicamente con silbantes y signos de

dificultad respiratoria secundarios a la obstruccion de las vias aéreas” (pag. 2).
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En 2018, Domachowske explica que:

La bronquiolitis, es una enfermedad frecuente en la infancia, siendo la principal causa de
ingreso hospitalario por infeccion del tracto respiratorio inferior en menores de 2 afios. Aunque
existen multiples definiciones, se considera la bronquiolitis como un episodio agudo de
dificultad respiratoria con sibilancias y/o crépitos, precedido por un cuadro catarral de vias altas,

y en general tiene un comportamiento estacional. (pag. 19)

c. Etiologiay epidemiologia
Sociedad Espariola de Neumologia Pediatrica [SENP], 2017, pag. 85) “El virus
respiratorio sincitial (VRS) es el virus detectado con més frecuencia en los nifios con
bronquiolitis, seguido por rinovirus, boca virus (HBoV), adenovirus, metapneumovirus (hMPV),

y con menos frecuencia parainfluenza y virus de la gripe”.

Virus respiratorio sincitial

ElI VRS es el agente etioldgico més frecuente, causando aproximadamente 70-80% de las
Bronquiolitis. Pertenece a la familia Paramyxoviridae, género Pneumovirus. Se han identificado
dos grupos principales de VRS, grupo Ay B, con diversos linajes dentro de ambos grupos. La
circulacion del VRS es tipicamente estacional, con un pico de maxima incidencia entre los meses

de noviembre y febrero.

Las infecciones por VRS afectan al 75% de los lactantes en su primer afio de vida, con un
pico de maxima incidencia entre los 2 y los 3 meses de edad. Aproximadamente el 2-3% de los
nifios con una primoinfeccion por VRS en los primeros 12 meses de vida requiere

hospitalizacion y el 2-6% de ellos ingreso en Cuidados Intensivos.
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La mortalidad en nifios previamente sanos, hospitalizados por bronquiolitis, es muy baja
en los paises industrializados (0- 1,5%), donde el acceso a la ventilacion mecanica y a los
cuidados intensivos es facil. Sin embargo, dada su elevada frecuencia, cada afio fallecen en el
mundo 66.000-199.000 nifios debido a infecciones por VRS, siendo la segunda causa de muerte

en nifios entre 1y 12 meses. (Sociedad Espafiola de Neumologia Pediéatrica, 2017, pag. 87)
Rinovirus
SENP (2017) refiere lo siguiente:

El rinovirus, clasicamente asociado con el catarro comun en adultos y nifios, es
reconocido en la actualidad como el segundo virus mas frecuente en la bronquiolitis del
lactante. Los rinovirus humanos constituyen un género incluido en una gran familia
denominada Picornaviridae, que es la fuente mas comun de infecciones virales humanas.
Las variaciones en las proteinas de la capside del rinovirus dan lugar a mas de 100
serotipos distintos. Hasta hace unos afios los rinovirus se clasificaban filogenéticamente
en dos especies, Ay el B hasta que en 2009 se identifico una tercera, la C, de la que ya se

han descrito mas de 50 serotipos. (pag. 88)

Duelo (2020) “La circulacion tipica del rinovirus a lo largo de todo el afio, con un pico de
maxima incidencia en primavera y otofio, se refleja en la identificacion de rinovirus en casi el

80% de las bronquiolitis diagnosticadas en los meses de septiembre y octubre”. (pag. 78)
El autor del texto anterior refiere que:

Los nifios que sufren bronquiolitis por rinovirus, en comparacion con los infectados por
VRS, suelen ser de mayor edad, acuden con mas frecuencia a la guarderia, presentan mas

dermatitis atopica y suelen tener antecedentes maternos de asma o atopia. Recientemente se ha
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implicado también el tabaquismo, tanto materno como paterno, como factor de riesgo para

presentar bronquiolitis por rinovirus.

También sefiala que la frecuente deteccion de rinovirus en nifios asintomaticos plantea
dudas acerca de su papel etioldgico. El estudio de la respuesta inmunoldgica del huésped frente a

la infeccion por rinovirus podria ayudar a distinguir la infeccion activa de la deteccion incidental.
(pag. 79)

Metapneumovirus humano

SENP (2017) refiere que:

El hMPV, descrito por van de Hoogen en 2001, tiene muchas similitudes desde el punto de vista
virologico con el VRS. Ambos se clasifican dentro de la familia Paramyxoviridae, subfamilia
Pneumovirinae, aunque el hMPV pertenece al género Metapneumovirus y el VRS al género
Pneumovirus. Se han descrito dos grupos dentro de hMPV, denominados A 'y B, que a su vez

pueden ser divididos en al menos dos subgrupos, Al, A2 y B1, B2. (p. 88)

También sefiala que “el hMPV tiene una distribucion estacional, detectdndose la mayoria de los
casos en los ultimos meses de invierno y en los primeros de la primavera. Al igual que ocurre
con el VRS, practicamente no se detecta hMPV en nifios sanos sin sintomas respiratorios” (pag.

89)

Bocavirus humano

Se trata de un virus ADN, perteneciente a la familia Parvoviridae, subfamilia
Parvovirinae, género Bocavirus. EI HBoV circula con claro predominio en los meses de otofio y
comienzos del invierno, de forma similar al VRS, aunque con otro pico de elevada incidencia en

primavera. Los nifios de entre 6 meses y 2 afios son los de mayor riesgo de sufrir infecciones por
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este virus, pero la edad media de los nifios hospitalizados por bronquiolitis por HBoV se sitla

alrededor de los 9 meses, claramente superior a la del VRS o el h(MPV.

La elevada frecuencia de coinfecciones de HBoV con otros virus respiratorios, ha hecho
que su papel patogénico se haya puesto en duda. Sin embargo, recientes estudios serolégicos han
demostrado que HBoV es un verdadero patdgeno en las infecciones respiratorias de los nifios.

(Bustamante Aponte, 2018, pag. 10)
d. Fisiopatologia y patogenia
House et al., (2017) mencionan que:

La transmision de la infeccion por VSR ocurre a través de la inoculacion de este patdgeno a
la mucosa nasofaringea o conjuntival, con reseccion respiratoria y secreciones de individuos
infectados. El virus permanece viable en superficies duras hasta 6 horas, en guantes de
caucho durante 90 minutos y en la piel durante 20 minutos. Por la supervivencia prolongada
destaca la necesidad de lavarse las manos y las precauciones de contacto como un requisito

esencial, rentable y practico para limitar la propagacion de la infeccion. (pag. 94)

El periodo de incubacion oscila entre 2 y 8 dias, y los individuos inmunocompetentes
pueden transmitir el virus hasta por 3 semanas, aunque en promedio esto es
aproximadamente 8 dias. Sin embargo, el desprendimiento viral de inmunocomprometidos
puede continuar durante varios meses, porque la replicacion intracelular no es efectiva y es
contenida por la inmunidad celular mediada por células especificas. La infeccion por virus
sincitial respiratorio comienza en el epitelio nasofaringeo, pero luego se propaga rapidamente
por la transmision intercelular A través de las vias respiratorias inferiores, llegando a los

bronquiolos terminales, donde la replicacion de este virus es mas eficiente. (pag. 95)
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Baraldi (2015) explica lo siguiente:

La infeccion se transmite de persona a persona por la via aérea, 0 mediante
autoinoculacion a partir de superficies contaminadas. La via de entrada del virus suele ser
a través de la nariz o los 0jos, mientras que la boca es una via de inoculacion mucho
menos sensible. Los aerosoles no se consideran una via importante de difusion, al ser

poco estable el virus en suspension.

Por regla general, la infeccion por VRS se limita a las vias respiratorias,
diseminandose de las VRA a VRB. Una vez que el virus penetra en las células del
epitelio mucoso respiratorio, se produce la replicacion viral pasando el virion
rapidamente de célula a célula y mas tarde a la sangre (viremia). La respuesta inmune
primaria frente a la infeccion por VRS es pobre e incompleta, lo que explica por qué las
reinfecciones son tan comunes a lo largo de la infancia, a pesar de tener titulos altos de

anticuerpos neutralizantes (pag. 52)
Reid et al. (1977, como se cito en Rodriguez, 2015) destaca que:

La sintomatologia clinica de esta infeccion se explica por un lado por el efecto citopéatico
directo del virus y por otro por la respuesta inmune del huésped. La mayoria de los
pacientes con bronquiolitis presentan signos histologicos de recuperacion dentro de la
primera semana de enfermedad, pudiendo persistir indefinidamente otras alteraciones
morfologicas. El epitelio inflamado y denudado por la primera infeccion por VRS es
terreno predispuesto para futuras reinfecciones viricas, de menor gravedad, pero que
cursan con disnea por irritacion de los receptores vagales que se encuentran al

descubierto. (pag. 15)
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Las consecuencias patolégicas directas de la replicacion viral litica incluyen el
desprendimiento de células epiteliales necréticas, lo que expone la densa red subepitelial de
fibras nerviosas nociceptivas, formado por el niervo aferente para el reflejo de la tos. La inicial
afluencia de polimorfonucleares neutréfilos en las vias respiratorias es rapidamente sustituida
por linfoma, infiltracién de tejidos peribronquiolares y aumento de la permeabilidad vascular,

que conduce al edema submucoso e hinchazén.

Las secreciones mucosas aumentan en cantidad y viscosidad y tienden a concentrarse debido
a la pérdida de epitelio, resultando en un taponamiento mucoso generalizado. Esta constelacion
de cambios inflamatorios agudos, a la replicacion viral exponencial, que forman la respuesta
inmediata en los bronguiolos conduce a la obstruccion de las vias aéreas, produciendo la triada
clinica clasica de la polifonia: sibilancias, atelectasia irregular e hiperinflacion bilateral. Sin
embargo, la gravedad y la duracion de la enfermedad son principalmente una funcién De la

respuesta inmune montada por el huésped. (Baraldi y otros, 2015, pag. 55)

e. Cuadro clinico

La bronquiolitis es un sindrome clinico que se presenta principalmente en nifios menores
de dos afios y generalmente presenta fiebre (generalmente < 38,3°C [101°F]), tos y dificultad
respiratoria (por ejemplo, aumento de la FC, retracciones, sibilancias, Crujidos). A menudo es
precedido por una historia de uno a tres dias de los sintomas del tracto respiratorio superior (por
ejemplo, congestion nasal y / o descarga). La angustia respiratoria, el aumento del trabajo
respiratorio, la frecuencia respiratoria y la oxigenacion pueden cambiar rapidamente con el
llanto, la tos y la agitacion. La desaturacion de la oxihemoglobina puede ocurrir en todas estas
circunstancias, asi como durante el suefio, cuando los musculos de la pared toracica se relajan,

estrechando ain mas las vias aéreas intratoracicas. (Schweitzer & Justice, 2018, pag. 54)
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El curso puede ser prolongado en nifios menores de seis meses (particularmente aquellos
menores de 12 semanas) y aquellos con condiciones comdrbidas (por ejemplo, DBP); Estos
nifios a menudo estan gravemente afectados y pueden requerir ventilacion asistida (Duelo, 2020,

pag. 82).

La duracién de la enfermedad debida a la bronquiolitis depende de la edad, la gravedad de la
enfermedad, las condiciones asociadas de alto riesgo (p. Ej., Prematuridad, enfermedad pulmonar
cronica) y el agente causante. La bronquiolitis por lo general es una enfermedad autolimitada. La
mayoria de los nifios que no requieren hospitalizacion se recuperan en 28 dias. (Bello y otros,

2015, pag. 45)

f. Diagndstico

El diagnostico de la bronquiolitis es fundamentalmente clinico, basado en la anamnesis y en
la exploracion fisica. Las pruebas complementarias no suelen ser necesarias salvo en situaciones

muy concretas” ( Fernandez & Paniagua Calzon, 2019, pag. 25)
Clasificacion

Bolafios (2017) manifiesta que con el objetivo de predecir la severidad de la enfermedad y su
prondstico a corto y largo plazo se han elaborado varias herramientas clinicas, sin que ninguna

de ellas haya sido suficientemente validada para permitir su uso de manera rutinaria. (pag. 8)

La Escala de valoracion de Wood-Downes-Ferrés trata de una escala de evaluacion, utilizada
fundamentalmente en la valoracion de la gravedad de las bronquiolitis, aunque también se ha
utilizado para valoracion del asma agudo, sobre todo en el &mbito infantil. En el caso de las
bronquiolitis, que fundamentalmente aparecen en las Urgencias Pediatricas, una valoracién

inicial permite, en muchas ocasiones comenzar con una terapia adecuada a la gravedad estimada,
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evitando en muchas ocasiones ingresos innecesarios. Una valoracion de 3 o inferior, supone una
bronquiolitis leve, cuyo tratamiento puede iniciarse con medidas fisicas y salbutamol o
terbutalina, con evaluacion adecuada en las proximas 24-48 horas. Una puntuacion mayor de tres
supone una bronquiolitis severa, que requiera probablemente inhalacion de adrenalina
nebulizada, evaluacién posterior en las siguientes 2 horas, y seguir la terapéutica segun los

cambios. Un empeoramiento supone ya el ingreso hospitalario. (Bolafios, 2017, pag. 12)

Se consideran criterios clinicos de gravedad para la evolucién de la bronquiolitis (Ministerio

de Sanidad y Politica social, 2012, pag. 24):

e Elrechazo del alimento o intolerancia digestiva
e Presencia de letargia

e Historia de apnea

e Taquipnea para su edad

e Aleteo nasal, presencia de quejido y cianosis.

La escala de Wood-Downes modificada por Ferres propone para intentar conseguir una
valoracion homogénea de la gravedad de la enfermedad, la cual es una escala sencilla que
recoge los principales parametros clinicos a considerar en la enfermedad (Garcia E. , 2015,

pag. 65).
Huerta (Huerta, 2015, pag. 45), declara que:

en el diagndstico de la bronquiolitis se requiere de una valoracion clinica adecuada, la
cual puede ser valorada en diferente grado por la subjetividad del médico evaluador, por lo
que, requiere de interpretaciones clinicas homogéneas y objetivas. Por lo cual, se han

disefiado diversas escalas validadas para poblaciones especificas, no existiendo ninguna



30

escala aceptada a nivel internacional hasta la actualidad. Estas escalas clinicas intentan
valorar el estado de gravedad del paciente con bronquiolitis aguda, teniendo el inconveniente
de la gran variabilidad entre observadores en todas ellas, por lo que el empleo de estas
escalas en la préactica clinica es limitado por su poca difusion y por la poca aceptacion de los

clinicos para incluirlos en su practica profesional.

g. Factores de riesgos

Edad y sexo

Prieto et al. (2000, como se citd en Lopez, 2017) menciona que:

La edad es fundamental ya que, en los menores de 2 afios de edad, hay mas riesgo debido
a la ausencia de Ac maternos, se menciona que este es un factor de riesgo importante para
el desarrollo de la enfermedad, pero no es un factor condicionante de la severidad de
dicha enfermedad. Asi mismo, en el sexo masculino hay un incremento de riesgo para

desarrollar dicha enfermedad. (pag. 27)

Antecedentes de prematuridad.

La Prematurez (menor de 37 semanas) es uno de los factores de riesgo mas decisivo en el
desarrollo de la Infeccidn respiratoria por VSR, ya que no han desarrollado aun el sistema

Inmune, ni tienen una madurez pulmonar normal.

Los datos epidemioldgicos indican claramente que los lactantes prematuros menores de
36 semanas tienen mayor riesgo de padecer infeccion por VSR; asi como, de desarrollarla en
forma severa como consecuencia de la inmadurez del sistema inmunoldgico, asociado a una

menor transferencia de Ac maternos que podrian participar en la proteccion contra la infeccion,
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ya que esta transferencia es maxima en el tercer trimestre del embarazo; aunado al menor

desarrollo pulmonar de los prematuros. (Lépez, 2017, pag. 20)

Bajo peso al nacimiento

Los recién nacidos de peso muy bajo tienen menores probabilidades de alimentarse
adecuadamente por lo cual pueden presentar deficiencias nutricionales y pobre ganancia de peso,
asi como necesidad de nutricion parental durante las primeras semanas de vida de acuerdo al
peso y la edad gestacional. La lactancia materna exclusiva es incapaz de cubrir sus
requerimientos y deben utilizarse formulas artificiales especiales que complementen la nutricion.
La oportunidad de sobrevivir en el primer mes de vida esta influenciada por factores
ambientales, sociales y genéticos los cuales pueden determinar el crecimiento fetal y el riesgo de
malformaciones. (Rodriguez R. , Bronquiolitis por Virus Respiratorio Sincitial: Estudio
prospectivo de la evolucion temporal de los marcadores inmunoldgicos de infeccion y su

relacion con las sibilancias recurrentes, 2015, pag. 34)

Estado nutricional

Garcia, 2017, menciona que:

Los nifios tienen mayores necesidades de nutrientes debido al proceso de crecimiento y
desarrollo. Los primeros meses de vida, el aparato digestivo es inmaduro y la funcion renal
alcanza las caracteristicas del adulto hacia el segundo afio de vida. Las enfermedades,
independientemente de su etiologia, afectan frecuentemente estos dos sistemas en los nifios y
pueden comprometer el estado de nutricion en este grupo de edad. Los procesos patoldgicos, asi

como los medicamentos alteran el metabolismo de los nutrientes y condicionan a la vez una
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menor ingesta de alimentos, requerimientos aumentados o pérdidas anormales. Un estado de

nutricion adecuado juega un papel importante en la recuperacion de una enfermedad. (pag. 15)

La desnutricion, por su parte, aumenta las posibilidades de enfermarse o de
empeorar el estado patolégico. La desnutricion se suele asociar a enfermedades que con
frecuencia requieren la internacion del paciente para su tratamiento o evaluacion, como

fibrosis quistica, cancer, infecciones crénicas. (pag. 15)

La desnutricion produce consecuencias sobre el organismo, con manifestaciones
que dependen del grado y tiempo de evolucion, deficit ponderal y edad del nifio. Las
alteraciones incluyen, practicamente, a todos los sistemas organicos: funcion renal,
hepatica y endocrina andmalas; anomalias en el metabolismo de los minerales y
proteinas, respuesta disminuida a infecciones, cicatrizacion retrasada, impacto en la
composicion y funcion cerebrales con consecuencias irreversibles sobre el desarrollo
cognitivo. Si el cuadro de desnutricion es grave favorece evoluciones méas prolongadas, y
aumento de la mortalidad. La tasa de mortalidad puede ser alta si existe déficit de peso

para la talla. (pag. 16)

Enfermedades de base

Benitez et al. (2015) explica lo siguiente:

La DBP es la enfermedad pulmonar cronica mas frecuente en los nifios prematuros que
sobreviven a los 28 dias de vida. Los hallazgos clinicos, radiologicos y patologicos de
esta enfermedad: ocurria en nifios nacidos pretermito con SDR que habian necesitado
concentraciones elevadas de oxigeno y VM prolongada, lo que resultaba en inflamacion,

fibrosis e hipertrofia del masculo liso de las vias aéreas. (pag. 39)
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Garcia et al. (2014) menciona que, los pacientes nacidos con una cardiopatia congénita
tienen un mayor riesgo de sufrir infecciones respiratorias graves, presentando tasas de ingreso

mayores que en la poblacion pediatrica general (pag. 36).

También refiere que:

Cuando son infectados por el virus respiratorio Sincitial presentan una mayor morbilidad,
provocando un mayor compromiso cardiorrespiratorio, con un aumento de las resistencias
pulmonares, incrementando la postcarga del ventriculo derecho y favoreciendo el shunt
derecho izquierda en las cardiopatias con cortocircuitos, incrementando la hipoxemia.
Los pacientes con cardiopatia e infeccion por VRS precisan mas dias de estancia
hospitalaria, un mayor nimero de ingresos en la UCI y una mayor necesidad de
ventilacion mecénica con indice de mortalidad del 3,6%, siendo de 4 a 6 veces mayor que
en la poblacion general. Aunque las tasas de reingreso por infeccidn por virus respiratorio
Sincitial son més elevadas durante el primer afio de vida, el riesgo de ingreso por
infeccidn de virus respiratorio Sincitial en estos pacientes se extiende hasta los dos afios
de edad, especialmente en aquellos que contintan con complicaciones derivadas de su

propia cardiopatia. (pag. 36)

Inmunodepresién

Los pacientes inmunodeprimidos pueden tener una enfermedad similar a la que se
presenta en lactantes previamente sanos, sin embargo, ellos tienen mayor riesgo de
complicaciones y muerte. Se considera que los nifios receptores de trasplante de medula 6sea son
pacientes de alto riesgo, especialmente en el post-trasplante y en el caso de presentar una

enfermedad injerto contra huésped, de manera que aproximadamente un 50% de las infecciones
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por VRS en estos nifios progresan a enfermedad de la via aérea inferior y entre en un 6 y un 80%

de ellos el VRS puede producir la muerte. (Ison, 2015, pag. 45)

Exposiciéon al humo en el entorno.

Hampton (2017) menciona en su estudio que:

La exposicién al humo cuando uno de los padres fuma es crucial para desarrollar
enfermedades respiratorias, también hay riesgo en los nifios que asisten a guarderia donde
también hay exposicion al humo de cigarro como un fumador involuntario o al humo de
lefia por la cocina que se utiliza en las poblaciones de escasos recursos econémicos. (pag.

259)

Garcia (2017) refiere:

El humo del tabaco es el principal responsable de los efectos nocivos siendo los
pulmones el 6rgano mas afectado. Se objetivan lesiones a diferentes niveles del aparato

respiratorio:

En las vias aéreas mas pequefias se produce una destruccion de su
superficie dando lugar a una disminucién del flujo de aire en dichas zonas. Esta es
la lesion mas temprana y se denomina enfermedad de las pequefias vias aéreas. El
aumento del tamafio de las glandulas situadas en la mucosa de la traquea y
bronquios producen un aumento de las secreciones, lo que lleva a expectorar de

forma habitual y, sobre todo por las mafianas. (pag. 20)

También menciona que:
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La dificultad para eliminar el moco bronquial da lugar a su acimulo en los bronquios,
estas secreciones suponen un espléndido caldo de cultivo para multiples gérmenes
favoreciéndose, por tanto, la aparicion de sobreinfecciones por virus y bacterias, en los alvéolos
aumenta la produccion de células inflamatorias, neutrofilos y macréfagos, que generan radicales
libres, éstos destruyen los tabiques que separan unos alvéolos de otros originando el enfisema y

pérdida de capilares que dificulta la oxigenacion de la sangre. (pag. 25)

Los efectos de la exposicidn al humo de tabaco ambiental en las vias respiratorias se
inician desde la etapa fetal, son mayores durante el primer afio de vida y se mantienen elevados

hasta los 5 0 6 afios de edad en que comienzan a decaer (Bustamante Aponte, 2018, pag. 15).

Bustamante, también refiere que:

Por otro lado a pesar de los avances tecnoldgicos la forma mas tradicional del ser humano
de cocinar sus alimentos, calentar su hogar y hasta remediar los problemas de oscuridad en las
poblaciones mas alejadas y marginadas continua siendo una practica comun por lo tanto las
mujeres y nifos que estan expuestos varias horas del dia al humo de lefia que contiene varias
resinas altamente toxicas, producen enfermedades como enfermedades cancer de pulmon, asma,
infecciones respiratorios, insuficiencias ponderal del recién nacido, entre otras, son ocasionadas
al inhalar el humo de lefia, Las enfermedades de enfisema pulmonar, cancer de pulmén, asma,
infecciones respiratorias, insuficiencias ponderal del recién nacido, carboxihemoglobina
perinatal, aumento en la mortalidad perinatal, reduccion de la funcion pulmonar en nifios, son

provocadas por inhalar humo. (pag. 16)

Mudltiples evidencias demuestran la relacion entre la exposicion al humo de carbdn

o lefia con las infecciones respiratorias en la infancia, asi como casos de enfermedad
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pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y de cancer de pulmén. Recientemente, el Foro
Internacional de Sociedades Respiratorias (FIRS) ha publicado un documento
describiendo los conocimientos cientificos méas actuales sobre las enfermedades
respiratorias provocadas por los combustibles conocidos como biomasa, para alertar a la
poblacién general y las autoridades gubernamentales sobre este importante problema para

la salud publica. (Esquivel, 2016, pag. 27)

Ausencia de lactancia materna.

La lactancia materna exclusiva es la mejor forma de alimentar a los nifios pequefios,
asegura su crecimiento normal y los protege contra las infecciones diarreicas y respiratorias. Se
ha debatido ampliamente cuando se deben introducir los alimentos complementarios; si se
introducen muy pronto se reduce la ingestion de leche materna del bebé, reemplazandola con 163
fuentes de nutrientes menos apropiadas, y queda mas expuesto a la infeccion. Al introducirlos
muy tarde puede demorarse el crecimiento y desarrollo del lactante por la ingestion insuficiente
de nutrientes; por eso se debe comenzar a dar alimentos complementarios entre los 4 y 6 meses.
Las IRA y la nutricion tienen un doble vinculo porque la desnutricién significa que un nifio tiene

mas probabilidades de contraer infecciones respiratorias. (Bello y otros, 2015, pag. 45)

La leche materna es un producto biolégico natural y esencial que contiene numerosos
componentes inmunolégicos, tanto humorales como celulares, que conforman su funcion
protectora y preservan al lactante de las infecciones. Incluyen factores que proveen la inmunidad
especifica como anticuerpos y linfocitos, asi como factores que brindan una inmunidad no
especifica, como la lactoferina (que tiene efecto bacteriostatico contra estafilococos, candida
albicans y Escherichia coli, mediante privacion de hierro que requieren para su crecimiento),

lisozimas, oligo sacaridos y lipidos. También tienen componentes que favorecen la maduracion



del sistema inmune del lactante, pues permite amplificar las respuestas humoral y cerebral
después de la vacunacion, y estimula en forma mas temprana la produccion de tipo IgA en
mucosas cuya funcién consiste en proporcionar proteccion local contra poliovirus, Escherichia

coli y vibrion cholerae. (Garcia Mercado, 2017, pag. 12)

El papel de la lactancia materna en la funcion timica demuestra que los lactantes
alimentados con lactancia materna exclusiva presentan un tamafio de timo mayor que los
alimentados con férmulas artificiales, lo cual influye en el repertorio celular y la funcién
inmunitaria posterior del 6rgano Muchos de los efectos de la leche materna son debidos a la
presencia de citosina, quimiosinas y factores estimulantes de colonias. Diversos estudios han
demostrado que la alimentacion al seno materno disminuye el riesgo de infecciones,

particularmente las del tracto respiratorio. (Lopez, 2017, pag. 25)

Hacinamiento y pobreza.

Lopez (2017) explica lo siguiente:

El hacinamiento es uno de los factores que en los lactantes mayores puede producir la
enfermedad si hay mas de 4 lactantes por habitacion. Se plantea que los nifios que duermen
en una habitacién donde hay mas de 3 personas se encuentran predispuestos a adquirir IRA,
pues los adultos pueden tener alojados en las vias respiratorias microorganismos que se

mantienen de forma asintomatica y son capaces de transmitirlos. (pag.42)

h. Diagndstico diferencial

En un nifio menor de 2 afios con un cuadro de tos seca Yy dificultad respiratoria con/sin
sibilancias hay que plantearse el diagndstico diferencial con las siguientes entidades (Oliva

Hernandez y otros, 2008, pag. 38):

37
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v" Asma bronquial

v Crup viral

v" Neumonia

v' Fibrosis quistica

v" Tumores

v Exposicidn a gases irritantes

v' Insuficiencia cardiaca congestiva

v’ Aspiracion traqueo bronquial de cuerpos extrafios

v"Infecciones por Clamidias o0 Mycoplasma
i. Tratamiento

Las medidas de soporte y los agentes B2-agonistas en casos seleccionados son las armas
terapéuticas con las que cuenta el Pediatra. La adrenalina nebulizada es el broncodilatador de

eleccion pero su uso es exclusivamente hospitalario. (Ubau Andino, 2016, pag. 40)

+ Oxigeno: es el tratamiento hospitalario mas util. Debe administrarse oxigeno

humidificado suficiente, para mantener una saturacion de oxigeno por encima del 95%.

4 Mantener una adecuada hidratacion por la via oral o en su defecto utilizaremos la via
parenteral, teniendo en cuenta la polipnea y la fiebre. Evitar la sonda nasogastrica ya que

favorece la obstruccién nasal y el reflujo gastroesofagico.
# Lavados nasales con suero fisiolégico y aspirar secreciones.
% Antitérmicos en caso de fiebre como: acetaminofén y dipirona.
* Posicion semi-incorporada en decubito supino y fisioterapia respiratoria.

+ Evitar irritantes bronquiales como el humo de tabaco.
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# Salbutamol: tiene utilidad en aquellos pacientes con riesgo de desarrollar asma.

+ Bromuro de ipratropio: indicado en pacientes con cardiopatias congénitas.

+ Adrenalina: beneficio sobre la funcion respiratoria y disminucion en el porcentaje de
ingresos.

% No hay evidencia suficiente en la utilidad de los corticoides sistémicos
(metilprednisolona, dexametasona) y corticoides nebulizados (budesonida, fluticasona)
para la Bronquiolitis.

+ Antivirales como la ribavirina se utiliza como un agente principal solo para tratar
infecciones de virus sincitial respiratorio.

+ Los antibioticos carecen de valor terapéutico. Solo estan indicados cuando exista un foco

bacteriano como neumonia, sinusitis y otitis media.
J. Criterios de hospitalizacion

Alarcon Monge (2012) menciona que los criterios de hospitalizacion son los siguientes (pag.

35) :

v Apnea (cuando deja de respirar pausadamente)

v’ Dificultad respiratoria intensa que imposibilite la hidratacion por via oral.

v Taquipnea mayor de 60 respiraciones por minuto con dificultad respiratoria.

v Signos de hipoxia (cianosis, somnolencia, letargia, irritabilidad). Hipoxemia: saturacion
de oxigeno < 95% respirando aire ambiente 0 PO2 < 75 mmHg o cianosis.

v Ingestion pobre

v Deshidratacion

v Lactante menor de 6 meses de edad con historia de apnea



v" Dificultad respiratoria moderada dentro de las primeras 48 horas de
v" evolucién de la enfermedad. Y que imposibilite la hidratacién por via oral.
v Segunda visita al servicio de urgencias en 24 horas

v" Padres no confiables en el cuidado del menor.

k. Criterios de alta

Asi mismo, Alarcén Monge (2012) describe los siguientes criterios de alta (pag. 37)

v' Sin signos de dificultad respiratoria.
v Con frecuencia respiratoria adecuada a su edad.
v Adecuada hidratacion.

v' Alimentandose bien.

40
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Hipotesis
HO: “La prematurez no es un factor de riesgo asociado a evolucion desfavorable en
bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico

del Hospital Regional Asuncidn Juigalpa-Chontales, Julio - diciembre 2020”.

H1: “La prematurez es un factor de riesgo asociado a evolucion desfavorable en
bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico

del Hospital Regional Asuncién Juigalpa-Chontales, Julio-diciembre 2020”.
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Capitulo 111

Disefio metodoldgico

3.1. Tipo de estudio: segun analisis, enfoque y temporalidad
3.1.1. Analitico

Se desarroll6 un estudio analitico porque permite establecer la relacion de causa y efecto
entre la exposicién a un factor de riesgo y la aparicion de un determinado efecto en la salud

(bronquiolitis). (Piura Lopez, 2008, pag. 80)
3.1.2. Enfoque Cuantitativo

Cuantitativo porque la investigacion plantea un problema de estudio con el cual se mide y
estima la magnitud del mismo mediante el procesamiento de variables cuantificables o
facilmente mensurables, se representa un conjunto de procesos, secuencial y probatorio, en la
que se utiliza la recopilacion de informacion para poner a prueba o comprobar las hipétesis, pero

en este caso, no se interviene en el problema. (Hernandez Sampieri y otros, 2014, pag. 4)

3.1.3. Temporalidad: Corte transversal

El presente estudio se realizo en el tiempo determinado de julio a diciembre, 2020.

“Es el abordaje del fendmeno en un momento o periodo de tiempo determinado que
permite hacer estudios de prevalencia de enfermedades y descripcion de factores”. (Piura Lépez,

2008, pags. 84-85)

3.2. Area de estudio

Sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Escuela Asuncion del municipio de

Juigalpa, departamento de Chontales.
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3.3. Poblacion
Se entiende por universo: “Totalidad de los elementos que poseen las principales
caracteristicas u objetos de analisis y sus valores son conocidos como parametros”. (Piura Lopez,

2008, pag. 263)

La poblacion fue constituida por 70 pacientes, atendidos en el periodo establecido.

3.4. Muestra

Segun (Hernandez Sampieri y otros, 2014, pag. 174) la muestra se define: "Parte o
subconjunto de la poblacion o universo, subconjunto de elementos que pertenecen al conjunto
definido en sus caracteristicas que llamamos poblacion.

Toda muestra en el enfoque cuantitativo debe ser representativa. “Si la poblacion es

menor de 50 individuos, la poblacion es igual a la muestra” (Castro Marquez, 2003, pag. 144).

Por tanto, el tamario de la muestra fueron los 70 pacientes contenidos en la poblacion, de

los cuales 65 cumplieron con los criterios de inclusion.

3.5.Tipo de muestreo
Para el presente estudio se realizd un muestreo no probabilistico, ya que los elementos
del estudio no dependen de la probabilidad sino de causas relacionadas con las caracteristicas de

la investigacion.

En las muestras no probabilisticas, llamadas también muestras por conveniencia, los
elementos son escogidos con base en la opinidn del investigador y se desconoce la probabilidad
que tiene cada elemento de ser elegido para la muestra. En este tipo de muestreo existen

el intencional (o deliberado) y los accidentales (o por comodidad). En el primero el investigador
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escoge aquellos elementos que considera tipicos de la poblacion. En los segundos, se toman los

casos que estén disponibles en el momento. (Cerda Gutierrez, 2012, pag. 220)
3.6.Criterios de inclusién y exclusion:
3.6.1. Criterios de inclusion
v Nifios menores de 2 afios, atendidos en el periodo julio-diciembre, 2020
v" Nifos diagnosticados con bronquiolitis.

v Nifios atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncién

Juigalpa, Chontales.
3.6.2. Criterios de exclusion
v Nifios mayores de 2 afios, atendidos fuera del periodo establecido.
v Nifios que no fueron diagnosticados con bronquiolitis.

v Nifios que no fueron atendidos en sala de respiratorio del Hospital Regional Asuncién

Juigalpa.
3.7. Variables segun objetivos
Objetivo #1: Caracterizacién sociodemografica a los pacientes en estudio
v" Edad
v' Sexo
v Procedencia

v" Estado nutricional



v" Edad materna

Obijetivos #2: Identificar los factores biolégicos y ambientales que incrementan el riesgo de

Bronquiolitis.

v Edad gestacional

v" Peso al nacer

v" Enfermedades de base

v" Alimentacion

v Exposicién al humo

v" Hacinamiento

v Antecedentes familiares de asma y atopia

Objetivo #3: Conocer los factores asociados a evolucion desfavorable en los pacientes en

estudio.

v Grado de severidad de la Bronquiolitis

v" Prematuridad

v Bajo peso al nacer

v" Ausencia de lactancia materna

v’ Saturacién de oxigeno

v’ Estancia intrahospitalaria



3.8. Operacionalizacion de variables

Objetivos Variables Subvariable
Caracterizar Socio- Edad
socio- demogréafica
demograficamente
a los pacientes en
estudio

Sexo

Definicion Indicador
operacional

Periodo de tiempo Meses
transcurrido desde su
nacimiento hasta la

fecha actual en afios.

(Herrera Ledn y

otros, 2012)

Conjunto de Género
caracteristicas

bioldgicas, fisicas,

fisiologicas y

anatomicas que

definen a los seres

humanos como

hombre y mujer.
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items Medida

-0-6 meses Ordinal

-6-12 meses

-12-18 meses

-18-24 meses

Nominal

-Femenino

-Masculino



Procedencia

Estado

nutricional

(Mendoza y otros,

2016)

Area geografica Direccion
determinada por la

accesibilidad a los

servicios basicos del
departamento. (Ledon

LLanes, 2011)

Relacion del peso con  Puntuacion Z
respecto a la edad.

(Figueroa Pedraza,

2004)

-Urbano Nominal

-Rural

-Eutrofico Ordinal

-Bajo peso

-Emaciado

-Emaciado

SEevero

-Sobrepeso

-Obesidad
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Identificar los Bioldgica y
factores biol6gicos ambiental
y ambientales que

incrementan el

riesgo de

Bronquiolitis.

Edad materna

Edad gestacional

Peso al nacer

Edad cronoldgica en

afios cumplidos al

momento del ingreso.

(Herrera Lebn y
otros, 2012)

Periodo de tiempo
entre la concepcion y
el nacimiento.
(Herrera Lebn y
otros, 2012)

Peso del bebé
inmediatamente
después del
nacimiento. (Herrera
Ledn y otros, 2012)

Afos

Semanas
gestacionales

estimada

Gramos

-<20

-21-30

->30

-Pre término
-Término
temprano
-Término

completo

-Término

prolongado

-Pos término

-Macrosémico

-Adecuado

-Bajo

Ordinal

Ordinal

Ordinal
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Enfermedades de = Son enfermedades de  Enfermedades

base

larga duracion y de base
progresion

generalmente lenta.

(Ledon LLanes,

2011)

-Muy bajo

Extremadamente

bajo

-Cardiopatias Nominal
congénitas
-Enfermedades

neurologicas
-Enfermedad
pulmonar

cronica.

-Fibrosis

quistica

Malformaciones

de la via aérea.

-Ninguna
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Alimentacién

Exposicion al

humo en el hogar

Hacinamiento

Proceso mediante Tipo
el cual todo el ser

Vivo consume

diferentes tipos de

alimentos para

obtener de ellos sus
nutrientes. (Martinez

Zazo & Pedrdn

Giner, 2016)

Es la exposicidn por
tiempo indefinido al
humo que puede
condicionar dafio al
epitelio pulmonar.
(Suérez Lopez de
Vergara, 2010)
Relacion entre el Multiple
namero de personas
en una vivienda y el
espacio o numero de

cuartos disponibles.

Antes o después

del nacimiento

contacto fisico
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-Lactancia Nominal
materna

exclusiva

-Alimentacion

mixta

-Férmula

Si Nominal

-No

-Si Nominal

-No



Conocer los Evolutiva
factores asociados

a evolucion

desfavorable de

los pacientes en

estudio

Antecedentes
familiares de

asma y atopia

Grado de
severidad de la

Bronquiolitis
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(Rodriguez M. ,
2015)

Familiar de primera Papa 0 mama -Si Nominal
linea (madre o padre)

con historia de haber -No

experimentado asma,

rinitis alérgica o

eccema. ( Bjery

otros, 2007)

Clasificacion de la -Leve Ordinal
patologia en estudio
de acuerdo a la escala -Moderada
de Wood-Downess
modificada por Ferres -Severa
y escala de Tal

modificada para

mayores y menores

de 6 meses. (Bolafos,

2017)



Prematuridad

Bajo peso al

nacer

Ausencia de
lactancia

materna

Nacimiento que
ocurre antes de
completarse las 37
semanas de gestacion
0 antes de 259 dias de
gestacion. (Mendoza
y otros, 2016)

Peso al nacer menor
de 2,500 gramos.
(Herrera Ledn y
otros, 2012)

Proceso por el que la
madre no alimenta a
su hijo recién nacido
a través de sus senos,
privandolo de obtener
el suministro
nutricional adecuado.
(Gutierrez Obregon
& Marin Arias ,
2017)

Semanas

gestacionales

Gramos

Restriccion
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-Si Nominal
-No
-Si Nominal
-No
-Si Nominal
-No



Saturacién de
oxigeno al

ingreso

Estancia
intrahospitalaria

Oxigenacion de la Porcentaje
sangre (Villegas

Gonzales y otros,

2012)

Es el tiempo que Dias
permanece el

paciente ingresado en

el Hospital.

(Suasnabar Davila,

2018)

-Menos de 92%

-Mayor de 92%

-1-3 dias

-4-5 dias

-Mas de 5

Ordinal

Ordinal
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3.9. Fuente de informacioén

54

Se utiliz6 una secundaria a través de revision del expediente clinico, no se realiza hoja de

consentimiento informado.

3.10. Técnica e instrumento para la recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se elabord un cuestionario establecido como ficha de

recoleccién con preguntas cerradas, siguiendo el enfoque de la investigacion. Para su confeccion

se utilizaron elementos de estudios realizados con anterioridad y del AIEPI intrahospitalario.

Ficha de recoleccion: recoleccion de datos que dan respuesta al problema de

investigacion. (J. Piura, 2008)

3.10.1. Validacion del instrumento

Para asegurar la validez que tienen los datos recogidos en esta investigacion fue

necesario, como en todo estudio cientifico, un proceso que lo garantice.

La calidad de una investigacion depende en primera instancia de la capacidad del
investigador de dotar a los instrumentos de medida de dos cualidades esenciales: validez y

fiabilidad.

Validez: La validez, en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento

mide realmente la variable que pretende medir. (Hernandez Sampieri y otros, 2014)

Fiabilidad: Es la consistencia o estabilidad de la puntuacién obtenida de una medida o

evaluacion al largo del tiempo y en todos los entornos o condiciones. Si la medicidn es fiable,
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entonces hay menos probabilidades de que la puntuacion obtenida se deba a factores aleatorios y

a un error de medicion. (Hernandez Sampieri y otros, 2014)

En este caso se utilizd el “Dossier de validacion”, en donde 5 especialistas del area
clinica a la cual estd enfocado el estudio (Pediatria), se encargaron de darle el puntaje
correspondiente al instrumento propuesto y de esa forma saber si es acto para emplearse como
medio de recoleccion de datos, tomando en cuenta las observaciones y sugerencias aportadas por

ellos.

La validacion del instrumento se elaboré mediante la prueba binomial, teniendo como
premisa el valor P < 0.05 para afirmar que existe concordancia favorable entre los expertos

respecto a la validez del instrumento.

Los resultados mostraron concordancia favorable en los expertos sobre los items 1, 2, 3,
4,5, 6,7. Sin embargo al evaluar los criterios 8, 9y 10, el valor de p >0.05, por ello se tomo en
cuenta revisar la categoria, el nimero y las sugerencias de los expertos para mejorar el desarrollo

del instrumento.

Prueba de concordancia entre los jueces

0.53 a menos Validez nula
0.54a0.59 Validez baja
0.60 a 0.65 Vélida
0.66 a0.71 Muy vélida
0.72a0.99 Excelente validez

1.0 Validez perfecta

Ta: N° total de acuerdo de jueces
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Td: N° total de desacuerdo de jueces

B: Grado de concordancia significativa

B: x100

B: 0.88

El resultado es:

El 88% de las respuestas de los expertos concuerdan.
El instrumento es de excelente validez.

3.11. Procedimiento para la recoleccion de datos

Por medio de la autorizacion de direccion del Hospital Asuncion de Juigalpa,
departamento de Chontales, se obtuvo acceso a los archivos del area estadistica de la unidad de
salud. Se realiz6 una revision documental de los pacientes muestreados. Inicialmente se
identificaron 70 nifios con Bronquiolitis en el periodo establecido y se procedio a localizar cada
uno de los expedientes clinicos. Luego se seleccionaron aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusién. Finalmente se revisaron 65 expedientes con lo que se llenaron

las fichas de recoleccion de datos con la informacion requerida para su posterior analisis.
3.12. Plan de tabulacion y analisis estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefié la base datos correspondientes, utilizando el
software estadistico SPSS, v. 21 para Windows. Una vez realizado el control de calidad de los

datos registrados, se realizaron los analisis estadisticos pertinentes.
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Se utilizaron variables nominales y ordinales, en escalas dicotomicas y politdmicas, para
ello se realizaron célculos de frecuencia, se extrajo la moda como medida de posicién y se

representaron en graficos de barra y de sectores.

Hernandez Sampieri (2014) sefiala que la distribucion de niamero de frecuencias indica el
namero de casos que hay en cada categoria de variables, a partir de dichos valores se establecen

tablas de frecuencia, célculos de porcentajes (respecto al total observado).

3.13. Consideraciones éticas

Se realiz6 un documento el cual explica los fines del estudio y que los datos recopilados

seran exclusivamente utilizados para fines del estudio.

Reglamento de la Ley No. 423, Ley General de Salud Capitulo I, De los Principios y de
la Aplicacion de los Derechos de los Usuarios. En el Articulo 7. Para la aplicacion de los
derechos de los usuarios, establecidos en la Ley, los establecimientos proveedores de servicios de
salud, deberan establecer que se garantice la confidencialidad de la informacion, a traves del
manejo del expediente clinico, al cual s6lo el personal autorizado debe tener acceso. Garantizar
las condiciones para preservar la intimidad de los usuarios y que no sean expuestos a la vista u

oidos de personas que no estén involucradas en su atencion.

En el Articulo 8. Derechos de los usuarios establece: Que los usuarios del sector publico
y privado gozaran del derecho a la confidencialidad y sigilo de toda la informacion de su
expediente y su estancia en instituciones de salud publica o privado salvo las excepciones
legales.
Por tal razon la informacidn de las pacientes y resultados del estudio se mantendran en total y

completa confidencialidad. (Ministerio de salud, 2013, pag. 10)



58

3.14. Veracidad

Para establecer la veracidad del estudio se tomaron en cuenta 5 aspectos importantes con

el fin de evitar conclusiones falsas (Quispe y otros, 2020):

a. Tamafo de la muestra: cuanto méas pequefio es el tamafio de la muestra utilizada,

mas posibilidades hay de que de que llegue a una conclusién falsa.
b. Grado de los efectos: medida que sefiala cuanto aumenta un factor de riesgo.

c. Numero de estudios previos: si los datos obtenidos en el estudio se pueden
corroborar con los de anteriores estudios o con posteriores modelos de

confirmacion es mas probable que la conclusion sea veraz.

d. Forma en que esté disefiada la investigacion: modelos analiticos, flexibilidad del
estudio, etc. Cuanto mas flexible es un estudio mas posibilidades existen de

convertir un resultado negativo en positivo.

e. Intereses financieros: influyen negativamente sobre los resultados de la
investigacion.
Por lo tanto, este estudio esta centrado en la obtencion de resultados preliminares,
confirmaciones y refutaciones como parte esencial para obtener resultados verdaderos.

3.15. Control de sesgo

El sesgo se debe evitar en toda investigacion cientifica, existen diferentes tipos y por
tanto hay varias técnicas para el control de éste de acuerdo al tipo de estudio realizado. (Quispe y

otros, 2020)
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Se utilizo el método de “Restriccion”, en donde se especifican criterios de inclusion y
exclusion muy restrictivos con el objetivo de que los sujetos incluidos sean lo mas homogeneos

posibles en relacion a los factores que puedan distorsionar las asociaciones entre causa-efecto.



Capitulo 4

Andlisis y discusion de los resultados
En el presente estudio se incluyeron 65 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion, todos fueron atendidos en Sala de Respiratorio Pediatrico del hospital

Asuncién de Juigalpa con diagndstico de Bronquiolitis, obteniendo los siguientes resultados:
Objetivo N° 1: Caracterizacién sociodemografica de los pacientes en estudio.

1. Sexo

Sexo

.femenino
.masculino

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En el presente gréafico, se observa predominio del sexo masculino de 2 veces respecto al

sexo femenino, como lo refiere la mayoria de la literatura. Garcia Mercado (2017) describe que
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el sexo masculino tiene 2.7 veces mas riesgo de complicarse que las nifias y Coronel-Carvajal

(2019) sefiala que los varones son mas susceptibles que las hembras por el calibre de la via aérea.

2. Edad
Edad
100
80
-E. B0
=
b
o
o
40— 83.077
20
13.846
o ; | 3.0769
06 6 -12 1218
Edad en meses

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Respecto a la edad, la poblacién fue dividida en cuatro grupos etarios encontrando mayor
concentracion las edades en el intervalo de 0 a 6 meses, con un 83.07%. Leiva Rodriguez (2018)
plantea que los 6 meses de vida constituyen por si solos, un factor de riesgo para estas
infecciones, debido a que los pacientes en este grupo etario tienen vias aéreas mas pequefias
sumado a esto son mas propensos a presentar apneas obstructivas o centrales, deshidratacion e

hipotermia que exacerban mas el cuadro respiratorio causando disrupcion del epitelio bronquial
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y una mayor depresion del sistema inmune lo cual los hace mas vulnerables a mayores

complicaciones.

3. Procedencia

Procedencia

Ourbano
Orural

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Al valorar la procedencia de los pacientes en estudio se encontrd que mas de la mitad
eran del area urbana con un 61.5%, debido a que la mayoria son de zonas cercanas al hospital
Asuncion de Juigalpa, lo cual concuerda con Alarcon Monge (2012), donde menciona que el
aumento de incidencia de patologia respiratoria y mortalidad en pacientes de procedencia
urbana, se debe a la contaminacion ambiental cuya explicacion tiene un valor significativo para
este estudio, por los proyectos de aguas negras en esta region que dan paso a la exposicion de

alérgenos en el ambiente afectando principalmente a los nifios.
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4. Estado nutricional

Estado nutricional

Porcentaje

Eutréfico Bajo peso

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Segun el estado nutricional de la muestra el mayor porcentaje de los pacientes fueron
clasificados como eutroficos 81.5%, este resultado se relaciona con Garcia (2017), en donde se
obtuvo que el mayor porcentaje de los pacientes fueron eutréficos. A pesar que solo 12 pacientes
fueron bajo peso (18.5%), este representa un condicionante de mayor gravedad y mala evolucion
de los pacientes debido a que estos cursan con respuesta inmunoldgica inadecuada y retardo en la
reparacion del epitelio cilindrico ciliado del aparato respiratorio que favorecen evoluciones mas
prolongadas y aumento de la mortalidad, como lo demuestra Rodriguez Castro (2016) en su

estudio.
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5. Edad materna

Edad de la madre en afios

60

50

40

0 58.462

Porcentaje

20

[¥] T T
menos de 20 20a30 mas de 30

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto a la edad materna de los pacientes en estudio, muestra que el 58.46% se trataba
de madres que tenian entre 20 a 30 afios, seguido de pacientes con madres menores de 20 afios
correspondiente a un 32.30%. Segun diversos estudios ser madre adolescente (<20 afios) y por
ende con instruccion no universitaria representa significancia estadistica necesaria (p<0.05) para

comportarse como factor de riesgo para Bronquiolitis.
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Objetivo N° 2: Identificar los factores biologicos y ambientales que incrementan el riesgo de

Bronquiolitis.

1. Edad gestacional

Edad gestacional

Porcentaje

6.1538
|
Pretérmino Término Término Término
temprano completo prolongado

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En relacion a la edad gestacional al nacer, se encontré que 46.15% eran pacientes de
término completo, no correspondiente con estudios realizados por otros autores en donde el
mayor numero de casos de Bronquiolitis se present6 en nifios pre-término; seguido de pacientes a
término temprano con un 26.15%, luego un 21.5% fueron nifios prematuros lo cual los hace mas

vulnerables a presentar complicaciones y peor prondstico.



2. Peso al nacer

Peso al nacer

40 50 B0

Porcentaje
30

20

10

9.2308 7 6923

Macrosdémico Adecuado Bajo Muy bajo

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se observa que el peso al nacer fue adecuado en un 56.92% de los pacientes en estudio,
seguido de bajo peso con el 26.15%, dato que en otros estudio se muestra como factor que

favorece la aparicion de cuadros graves de bronquiolitis.



3. Enfermedades de base

Enfermedades de base

100
|

2 o
] w0
E
Q
2
a 89.231
- 46154 3.0769 I [13.0769 :
Cardiopatia Enfermedade Enfermedad Ninguna

congeénita neurclogicas pulmonar cronica

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En relacion a enfermedades de base que podrian presentar los pacientes en estudio, el
89.23% no presentaban ninguna enfermedad, el nimero de pacientes con enfermedad cardiaca,
pulmonar y neuroldgica es bajo comparado con otros estudios, solo 3 (4.6%) presentaron
cardiopatia congénita, 2 (3.1%) enfermedad pulmonar cronica y 2 (3.1%) enfermedad
neuroldgica. La mayoria de los estudios han demostrado que ciertas co-morbilidades o
enfermedades de base han sido factores de riesgo importante para desarrollar bronquiolitis

complicada. Segun la literatura, los pacientes con displasia broncopulmonar, cardiopatia
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congeénita o algun tipo de inmunodeficiencia presentan 19 a 37% mas riesgo de enfermedad
severa y requerimiento de UCIP que los que no presentan estos factores. Esto podria explicarse
por: una inmunidad comprometida en estos pacientes y la necesidad repetida de atencion en
servicios de salud, exponiéndolos frecuentemente a patégenos respiratorios. (Bello y otros, 2015,
pag. 3)

4. Alimentacion

Alimentacién

Porcentaje

53.846

|
Lactancia materna Alimentacion mixta Formula
exclusiva

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto a la alimentacion de los pacientes en estudio encontramos que un 53.8%
recibieron alimentacidén mixta, seguido de lactancia materna exclusiva con un 27.7%. NUfiez y

Arbo Soza (2020), ha documentado un riesgo de hasta tres veces mas en nifios que no recibieron
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lactancia materna exclusiva, por tanto, representa un factor importante para la ocurrencia de

infecciones respiratoria.

5. Exposicion al humo en el hogar

Exposicion a humo en el hogar

Osi
Ono

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Del total de los pacientes estudiados el 69.2% no tuvieron exposicion al humo de manera
general, pero 20 de ellos se encontraron expuestos en un 30.8% del total de la muestra, un
porcentaje tan alto en relacidn a los efectos negativos que tiene el humo sobre las vias aéreas
pequefias provocando alteraciones a nivel del epitelio ciliar del aparato respiratorio, inhibiendo
su correcta movilizacion y por ende la no eliminacion de las secreciones bronquiales, por lo que
se reconoce a esta variable como factor de riesgo para el desenlace adverso en estudio. Resultado

que concuerda con el reporte de la Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica (2017) que



sefiala la relacion existente entre el tabaquismo pasivo domiciliario y la aparicion de

bronquiolitis.

6. Hacinamiento

Hacinamiento

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Respecto al hacinamiento, el 61.54% de los pacientes en estudio no presentaron dicho
factor y el restante 38.46% corresponde a pacientes con hacinamiento, factor de riesgo que

influye en la gravedad de la bronquiolitis viral, que asociado a condiciones de bajo ingresos,
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convivencia con mas de 3 nifios en el hogar y madre adolescente con instruccion no universitaria,

contribuyen a empeorar el resultado de los menores.

7. Antecedentes familiares de asma y atopia

Antecedente familiares de asma y atopia

Csi
Cno

38.46%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se muestra la distribucion de pacientes con antecedente familiar de asma y atopia, el
61.54% no presentaron dicho antecedente y el 38.46% si tenia historia familiar (padre o madre)
de asma y atopia. Un estudio realizado en la universidad de Camagliey-Cuba demostro que los
nifios con historia familiar de asma y atopia presentaron cuatro veces mayor riesgo para

Bronquiolitis.
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Objetivo N° 3: Conocer los factores asociados a evolucion desfavorable de los pacientes en

estudio.

1. Grado de severidad de la Bronquiolitis

Grado de severidad de la Bronquiolitis

Porcentaje

Leve Moderada

Grado de severidad de la Bronquiolitis

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Para mayor comprension de los factores asociados a evolucion desfavorable se plantea el
grado de severidad de los pacientes en estudios donde el 61.53% presentaron Bronquiolitis leve y
el 38.46% (25 casos) corresponde a pacientes con Bronquiolitis moderada. Bustamante Aponte
(2018) menciona que tras un breve periodo de incubacidn, el cuadro clinico se inicia como una
infeccidn de vias aéreas altas y posteriormente aparece tos persistente, taquipnea, disnea
espiratoria y rechazo a los alimentos; dichos sintomas mas la presencia de ciertos factores

(prematurez, ausencia de lactancia materna y bajo peso al nacer) conllevan a evolucion
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desfavorable de los pacientes, conduciendo una Bronquiolitis leve a Bronquiolitis moderada o
severa. Cabe mencionar que no se muestran datos de Bronquiolitis severa que hayan sido
atendidos en Sala de Respiratorio Pediatrico, pues estos pacientes se atendieron en Sala de

UCIP, lo cual representa un criterio de exclusion para el estudio.

2. Prematuridad

Prematuridad

CNo

78.46%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El 78.46% de los pacientes no presentaron prematurez al nacimiento y solo 14 pacientes
de los 65 en estudio presentaron dicho factor que corresponde a un 21.54%. Sin embargo estos

Gltimos mostraron mayores complicaciones, aumento de insumos hospitalarios y mayor duracion
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de hospitalizacion comparacion a pacientes con antecedente de nacimiento a término. Garcia y
Schvartzman (2014), mencion6 que la prematuridad es un factor de riesgo importante para
desarrollar cuadros severos de Bronquiolitis a través de dos mecanismos fundamentales: una

respuesta inmune inadecuada, incapaz de neutralizar la infeccion y una inmadurez pulmonar.

3. Bajo peso al nacer

Bajo peso al nacer

Hsi
.No

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El peso al nacer fue adecuado en un 56.9% de los pacientes y un 35.4% presento bajo
peso, este Ultimo representa un factor importante en la aparicion de Bronquiolitis, ya que
predispone en gran medida a los pacientes a co-infecciones y mal prondstico debido a la carencia

de medios de defensa contra la infeccion, al igual que la prematuridad.
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4. Ausencia de lactancia materna

Ausencia de lactancia materna

Csi
CIno

26.15%

73.85%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Podemos decir que la lactancia materna se comporté como un factor protector en este
estudio, pues solo un 26.15% de los pacientes con Bronquiolitis se identificaron con ausencia de
lactancia materna para un 73.85% que si la recibi6 siendo clasificados en su mayoria como casos
leves. Segln Tejada (2014), esto se debe a la presencia de Ig A secretora la cual posee una
actividad neutralizante contra el VSR. La respuesta linfoproliferativa especifica de VSR puede
ser suprimida en infantes alimentados al seno materno lo que explica que pueden ser afectados

con menor gravedad.
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5- Saturacion de oxigeno

Saturacion de oxigeno al ingreso

W>92%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El 100% de los pacientes presentaron una saturacion de oxigeno mayor a 92% a su
ingreso, por lo tanto no actué como un factor de evolucion desfavorable en este estudio, teniendo
en cuenta que una saturacion de oxigeno menor a 92% tiene cuatro veces mas riesgo de provocar
evolucidn desfavorable en pacientes con bronquiolitis (p= 0.03), como evidencié Bustamante
Aponte (2018) , en su tesis “Factores asociados a evolucion desfavorable en pacientes con

bronquiolitis hospitalizados en el servicio de pediatria en la Clinica Good Hope de Lima-Per(”.
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6. Estancia intrahospitalaria

Dias de estancia intrahospitalaria

Porcentaje

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En el presente estudio, el 64,6% de los pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria
de 1-3 dias, el 20% estuvieron entre 4-5 dias y 15.3% permanecieron mas de 5 dias ingresados
representando un factor predisponente para infecciones nosocomiales. Hallazgo similar al
encontrado en el estudio realizado en el Centro de Investigaciones Clinica Infantil Colsubsidio
por Davila (2018), donde el 65% de los pacientes permanecié dentro los estandares de egreso
menor a 5 dias. Otro estudio realizado en la Ciudad de Cali por Bolafios (2017), encontré un
promedio de estancia hospitalaria de 4,6 dias siendo mayor en aquellos que presentaron

complicaciones con duracién de 6,5 dias.
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Comprobacion de hipotesis
En cuanto a la asociacion de factores de riesgo con la prematurez nos propusimos la siguiente

hipotesis:

HO: “La prematurez no es un factor de riesgo asociado a evolucion desfavorable en
bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico

del Hospital Regional Asuncion Juigalpa-Chontales, Julio-diciembre 2020”.

La cual segln el estadistico spss a través de una prueba no paramétrica, esta hipétesis ha
sido rechazada porque el estadistico refleja una probabilidad de 0.00 para la variable prematuridad,
teniendo un nivel de significancia positivo <0.01 para el estudio. Por tanto, se acepta la hipdtesis

alternativa, que corresponde al siguiente enunciado:

HI1: “La prematurez es un factor de riesgo asociado a evolucion desfavorable en
bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico

del Hospital Regional Asuncion Juigalpa-Chontales, Julio - diciembre 2020

% Pruebas no paramétricas

Las categorias de Enfermedades de  Prueha de chi- Rechazar la
8 base se producen con cuadrado de .000 | hipatesis
[Conjunto_de_datosl] C:\Users\MariaB\Desktop\bronguiolitis.sav probabilidades iguales. una muestra nula.
Las categorias de Alimentacion se Prueba de chi- Rechazar la
9  producen con probabilidades cuadrado de .001 [ hipatesis
L Iguales. una muestra nula.
Resumen de prueba de hipotesis
Hipétesis nula Test Sig. Decisidn E;'{S g:itcﬁgﬁ";aﬂudrﬂnédna§|phoo" ar= Prueba Rechazar la
) 10 ey ot e binamial de 003 | hipétesis
Las categorias de Edad se Prueba de chi- Rechazar la 0y sl sep una muestra nula.
1 producen con probabilidades cuadrado de .000 | hipétesis probabilidades de 0.5y 0.5.
Iguales. una muestra nula.
Las categorias definidas por Prueha Retener Ia
as categorias definidas por Sexo= Prueba echazar la acinamiento = no y si se h : Ry
L fas definid S Prueb Rech | 1 H t i b ld 082 hindt
2 masculino y femenino se producen  binomial de .026 hipétesis producen con las probahilidades de  2INomMial ce : |Fi0 esis
con las probabilidades de 0.5 y 0.5, una muestra nula. 05y05. una muestra L
Las categorias definidas por Prueba Retener la Las categorias definidas por
Procedsacia = urhano y rural se : i g i P Prueba Retener la
3 producen con las probabilidadas de E'ﬁ;mﬁégﬁa AR mﬁgtems 12 .aAtr;teige:deSrI]te ;aom;galﬁosdﬂecsnsgnoany binomial de .082  hipdtesis
55 Ee ' fas probabilldades de 0.5 y 0.5 una muestra nula.
Las categorias definidas por Estado .10 Beafiem . . )
4 Mcional  Bulifico y AR Rese binomial de 000 | hipétasis i vl Prusha Rechazar Ia
de05y 05 una muzstra nua. 13 producen con las probahilidades de E'nnaom'jégﬁa 000 :Lﬂ:tems
05 y0a. :
. Lasdcategm'\'ag de Edad de la F‘ruzbaddedchi— . Eechazar la
madre se producen con cuadrado de . ipdtesis " i - Bai
prohabi\idapdes iguales. una muestra nup\a_ “ lﬁggocg}engaoc'g?_szdﬁgn;dg? Spet” Bajo bp_,-ueba y - E_echaz_ar la
. . P inomial de . ipdtesis
Las categorias de Edad %estacional Prugba de chi- Rechazar la Elgdyuaeg con las probabilidades d una muestra nula.
6 se plmducen con probabilidades cuadrado de 000 hip‘étesis ) =
iguales. una muestra nula.
: Las categorias definidas por Grado oo Retener la
Las categorias de Peso al nacer sz Prueba de chi- Rechazar la 15 Egvsee;fefug?iglg?i;asgI.S|noqdutjggtrisc§n binomial de .0B2 hipétesis
7 producen con probabilidades cuadrado de .000  hipdtesis der ' -
nguales_ i una muestra mﬂa_ las probabilidades de 0.5 y 0.5. U G nula.




Las categorias definidas por

; : N Prueba Rechazar |a
16 Ausenciade lactancia matema = pinopig) g 000 hipatesis
no y si se producen con las Una muestra i
probabilidades de 0.5 y 0.5, :
Las categorias de Estancia Prueba de chi- Rechazar la
17 intrahospitalaria se producen con cuadrado de 000 hipdtesis
probabilidades iguales. una muestra nula.

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .05

Fuente: base de datos (spss version 21).
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Conclusiones
1. Enrelacién a las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion en estudio se identificaron
con mayor frecuencia pacientes entre las edades de 0-6 meses, sexo masculino, eutroficos y
procedentes del area urbana, estos datos mostraron gran similitud con estudios anteriores
como el de Garcia (2019) que expuso las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas

relacionadas a Bronquiolitis en el Hospital Aleman Nicaraguense.

2. Respecto a los factores bioldgicos, la mayoria eran pacientes de término completo, con peso
adecuado al nacer, sin ninguna enfermedad de base y con una alimentacion mixta, resultados
que mostraron gran contrariedad con Alvarado (2019), que comprobo6 que un gran porcentaje
de pacientes en estudio presentaban enfermedades de base como cardiopatias congénitas y

displasia broncopulmonar.

3. Un porcentaje considerable de los pacientes en estudio tuvo hacinamiento, exposicion al
humo en el hogar y antecedentes familiares de asma y atopia, los cuales son factores
desencadenantes de afecciones respiratorias, como lo menciona la Sociedad Espafiola de

Neumologia Pediatrica especialmente de Bronquiolitis.

4. Dentro de los factores que conllevan a evolucion desfavorable se identificaron 14 pacientes
gue presentaron prematurez, valor que se considera importante, ya que al someterlo a
comprobacion de hipdtesis mediante una prueba no paramétrica realizada en el programa
SPSS version 21, se rechazo la hipotesis nula y fue aceptada la hipotesis alternativa que
concluye que “La prematurez es un factor de riesgo asociado a evolucion desfavorable en

bronquiolitis en nifios menores de 2 afos...”
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Recomendaciones

Gestionar y desarrollar un plan de capacitacion con contenido basado en evidencia

sobre Bronquiolitis, dirigido a los proveedores de salud.

Dar paso a nuevas investigaciones como pudiese ser estudios de casos y controles en
las que se planteen nuevas hipotesis para brindar datos relevantes desde otras

perspectivas sobre el tema estudiado.

Desarrollar programas educativos de promocion y prevencion mediante los medios de
comunicacion (TV y radio) que busquen intervenir en los factores de riesgos
modificables como son la exposicion al humo en el entorno, estado nutricional y

ausencia de lactancia materna en los primeros 6 meses de vida.

Crear una plataforma digital que contenga acceso a los datos prenatales, natales y
postnatales de los pacientes para identificar con mayor precision los factores de riesgos

a los gue se encuentran expuestos.
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Anexos
Instrumento para la recoleccion de datos

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

La presente encuesta tiene como objetivo determinar los factores asociados a Bronquiolitis en
nifios menores de 2 afios que fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital
Regional Asuncion Juigalpa-Chontales, Julio-diciembre 2020, el cual se realizara con fines

académicos para dar respuesta al problema de investigacion.

Ficha de recoleccion de datos
Factores asociados a bronquiolitis en nifilos menores de 2 afios que fueron atendidos en sala de

respiratorio pediatrico del Hospital Regional Escuela Asuncidn Juigalpa, Julio-diciembre 2020.

N° de ficha

A. Caracteristicas sociodemograficas

Sexo Femenino Masculino

Edad 0-6 meses
6-12 meses
12-18 meses

18-24 meses

Procedencia Urbana Rural

Estado nutricional Eutrofico
Bajo peso
Emaciado

Emaciado severa



Sobrepeso

Obesidad

Edad materna <20 afos

20-30 afios
>30

B. Factores bioldgicos
Edad gestacional Pre término
Teérmino temprano
Término completo
Término prolongado

Post término

Peso al nacer Macrosomico
Adecuado
Bajo peso
Muy bajo peso

Extremadamente bajo peso

Enfermedades de base  Cardiopatias congénitas

Enfermedades neurologicas
Enfermedad pulmonar crénica
Fibrosis quistica
Malformaciones de la via aérea

Ninguna

Alimentacion Lactancia materna exclusiva
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Alimentaciéon mixta

Formula

Exposicién al humo en el hogar Si | |

Hacinamiento Si [ | No | |

Antecedentes familiares de asma y atopia

[ ]
[ ]

No [ |

si | ]

C. Factores asociados a evolucién desfavorable

Grado de severidad de la Bronquiolitis

Prematuridad Si | | No | |

Bajopesoalnacer Si|[ | No[ ]

Leve [ ]
Moderada | |
Severa |:|

Ausencia de lactanciamaterna Si | | No [ ]

Saturacion de oxigeno al ingreso <92% | |

>92%

Estancia intrahospitalaria 1 a 3 dias

4 a5 dias

[ ]

[ ]
[ ]

>5dias ||
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Hojas de validacion del instrumento por jueces

Juezn° 1

Estimado (a) docente reciba usted nuestro mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacién del proyecto de investigacion
titulado: “Factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron
atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncién Juigalpa,

julio- diciembre, 2020”, el cual tiene como objetivos:

Objetivo General
Determinar los factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que
fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncion

Juigalpa-Chontales, Julio-Diciembre 2020.

Objetivos Especificos
1. Caracterizar sociodemogréficamente a los pacientes en estudio
2. Identificar los factores bioldgicos y etiolégicos que incrementan el riesgo de
bronquiolitis._
3. Conocer los factores asociados a evolucion desfavorable en los pacientes en
estudio.
Su finalidad es conocer su percepcion, calificacion y sugerencia sobre dicho tema.
Por ello le pedimos que responda a las siguientes preguntas de modo responsable y
sincero. Sus resultados serviran parg identificar los errores de dicho instrumento y asi

mejorar la calidad del proyecto de investigacién. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales

=
v" Nombres y apellidos: A/\.A G.\J kv’ \g*u \\?L,&

v Profesion: B&\[ﬁ(;g & _{
TV,
v Especialidad: ’\\Q 0 _»‘_:‘; A



Datos de calificacion

1. ¢El instrumento recoge informacién que permita dar respuestas al problema y
objetivo de la investigacion?

(. si

b. No

Si su pregunta es no, diga porqué

2. ¢La estructura del instrumento es adecuada?

@ S

b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

3. ¢Los items del instrumento estan correctamente formulados (claros y entendibles)?
Si
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

4. ¢Los items del instrumento responden a la operacionalizacion de variable?

® s

b. @ No

Si su respuesta es no, diga porqué

5. ¢La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento?
Si
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

6. ;Las categorias de cada item son suficientes?

D s

91



b. No

Si su respuesta es no, diga porqué
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7. ¢El nimero de items es adecuado para su aplicacion?

G s

b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

8. ¢Usted agregaria algin item? -

AR, ) - e

b. No

Si su respuesta es »(, diga porqué

24 ’Tsvacz

“9""“(*‘9 ° Q&’»ﬁ Cth\(u

Come e eshdy Qk\"m‘x‘lgib:b

9. Usted eliminarfa algiin items
a. St
lo

@N

Si su respuesta es 5(, diga porqué

/e

A GQ a,\/);(‘kvb Qg

10. Recomendaciones y/o sugerencias para mejorar el instrumento

Gy vdn




93

Juez n°® 2

Estimado (a) docente reciba usted nuestro mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacién del proyecto de investigacion
titulado: “Factores asociados a bronguiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron
atendidos en sala de respiratorio pedidtrico del Hospital Regional Asuncion J uigalpa,

julio- diciembre, 2020™, el cual tiene como objetivos:

Objetivo General
Determinar los factores asociados a bronquiolitis en nifios mencres de 2 afios que
fueron atendidos en sala de respiratorio pedidirico del Hospital Regional Asuncion

Juigalpa-Chontales, Julio-Diciembre 2020.

Objetivos Especificos
1. Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio
7. Ydentificar los factores biologicos ¥ etiologicos que incrementan el riesgo de
bronquio]itis.'
3. Conocer los factores asociados a evolucion destavorable en los pacientes en
estudio.
Su finalidad ¢s conocer su percepeion, calificacion ¥ sugerencia sobre dicho tema.
Por etlo le pedimos que responda a las siguientes preguntas de modo responsable y
sincero. Sus resultados serviran pare; identificar los errores de dicho instrumento y asi

mejorar la calidad del proyecto de investigacion. Muchas gracias por su colaboracion,

Datos personales
r :
v Nombres y apellidos: ,//fmdf M//WM&Z/ 22’}478!7
/‘ . hd 4
v Profesion: /(éa./:-w
P
v TEspecialidad: W .




Datos de calificacién
1. ;El instrumento recoge informacion que permita dar respuestas al problema y
gbjetivo de la investigacion?
Si
. No

Si su pregusta es no, diga porque

Si

2. I !ia estructura del instrumento es adecuada?
D No

Si su respuesta es no, diga porqué

Si

3 os items del instrumento estan correctamente formulades (claros y entendibles)?
b No

Si sus respuestd es no, diga.porqué

Si

4. @05_ items del instrumento responden a la operacionalizacion de variable?
- No_

' i suTtespuesta es no, diga porqué

-

5. ;Lasecuencia presentada facifita el desatrollo del instrumento?
s - = :

81 su respuesta és no, diga porqué

6. ;Las c_ategorias de cada’ftem son _suﬁcientes?



b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

7. ¢El nimero de items es adecuado para su aplicacion?

@Si

b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

8. ;Usted agregaria algin item?

O

b. No

Si su respuesta es’si , diga porqué

9. Usted eliminaria algin items

0 s
b. No
»

. 7 Zaen e
Si su respuesta es 51, diga porqué

ol & enfercaedls gmddMIvLYnIT

10. Recomendaciones y/o sugerencias para mejorar el instrumento
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Juezn® 3

Estimado (a) docente reciba usted nuestro mds cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion
titulado: “Factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron
atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncién Juigalpa,

julio- diciembre, 2020”, el cual tiene como objetivos:

Objetivo General
Determinar los factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que
fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncion

Juigalpa-Chontales, Julio-Diciembre 2020.

Objetivos Especificos
1. Caracterizar sociodemogréaficamente a los pacientes en estudio
2. Identificar los factores bioldgicos y etiologicos que incrementan el riesgo de
bronquiolitis.
3. Conocer los factores asociados a evolucion desfavorable en los pacientes en
estudio.
Su finalidad es conocer su percepcion, calificacion y sugerencia sobre dicho tema.
Por ello le pedimos que responda a las siguientes preguntas de modo responsable y
sincero. Sus resultados servirdn parg, identificar los errores de dicho instrumento y asi

mejorar la calidad del proyecto de investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales

v Nombres y apellidos: /f A § J@u{y/u,\- dvcucbc (Ao
v Profesion: Py uo
v’ Especialidad: (P«Lbh\{@;’ -




Datos de calificacién
1. ¢El instrumento recoge informacién que permita dar respuestas al problema y
objetivo de la investigacion?
“a. Si
b. No

Si su pregunta es no, diga porqué

2. ;La estructura del instrumento es adecuada?
a Si
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

3. ¢Los items del instrumento estan correctamente formulados (claros y entendibles)?
a) Si
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

Si

4. ;Los items del instrumento responden a la operacionalizacion de variable?
()
b. .. . ’Ne

Si su respuesta es no, diga porqué

5. ¢Lasecuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento?
(s
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

6. ;&as categorias de cada item son suficientes?

L



b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

7. ¢El mimero de items es adecuado para su aplicacion?

X

b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

8. ;Usted agregaria algln item?

Si su respuesta es'fn/', diga porqué
P ga porq

9. Usted eliminaria algin items

a. Si

@No

Si su respuesta es i, diga porqué

e

10. Recomendaciones y/o sugerencias para mejorar el instrumento
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Juez n° 4

Estimado (a) docente reciba usted nuestro mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion
titulado: “Factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron
atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncién Juigalpa,

julio- diciembre, 20207, el cual tiene como objetivos:

Objetivo General
Determinar los factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que

fueron atendidos en sala de respiratorio pediétrico del Hospital Regional Asuncion
/

Juigalpa-Chontales, Julio-Diciembre 2020. \ 4 } (_;01“ '. @x / /‘l - >
— % [ 7L amne

Objetivos Especificos
1. Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio
2. Identificar los factores biolégicos ylletiol(’)gicog que incrementan el riesgo de
(b -

bronquiolitis. W/ N
: &7 w\-»v;,o
3. Conocer los factores asociados a evolucién desfavorable en los pacientes en
g Ar—————T
estudio.
Su finalidad es conocer su percepcion, calificacion y sugerencia sobre dicho tema.
Por ello le pedimos que responda a las siguientes preguntas de modo responsable y

sincero. Sus resultados serviran parg identificar los errores de dicho instrumento y asi

mejorar la calidad del proyecto de investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales
— —~ .
v Nombres y apellidos: \,\ T\Z)"\/\Qv&w /—\\ \_,\\Aﬂm‘q_ b\m
v’ Profesion: \ J&/&‘I’\/{)
\ o
v Especialidad: %%«g “Z&"U\
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Datos de calificaciéon

1. ¢El instrumento recoge informacién que permita dar respuestas al problema y
objetivo de la investigacion?
@ si
b. No

Si su pregunta es no, diga porqué

2. ¢Laestructura del instrumento es adecuada?

@  si

b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

3. ¢Los items del instrumento estan correctamente formulados (claros y entendibles)?
@ Si
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

4. ;Los items del instrumento responden a la operacionalizacion de variable?

. Si
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

5. ¢Lasecuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento?

@ o Si
5.) No o

Si su respuesta es no, diga porqué

6. ;Las categorias de cada item son suficientes?

(3) Si
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b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

7. ¢El nimero de items es adecuado para su aplicacion?
(a) s
b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

8. ¢Usted agregaria algun item?
} Si

\

b. No

Si su respuesta es?t , diga porqué

Uso e gskinaticy | VoMb Mt

9. Usted eliminaria algin items
Q Si
b. No

.

Si su respuesta es 6'(, diga porqué

(A:\ {‘/E?Wtbb I \}\W 5

10. Recomendaciones y/o sugerencias para mejorar el instrumento

%"W\V‘m ax\m 2&\&0’% Ny

OW*M,NW

5% 80 wiif)
wo g ,u;‘ﬁm%, r~ Ny
oypsa¥eadRodiee & rpR3a
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Juezn®5

Estimado (a) docente reciba usted nuestro mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluaciéon del proyecto de investigacion
titulado: “Factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron
atendidos en sala de respiratorio pedidtrico del Hospital Regional Asuncién Juigalpa,

julio- diciembre, 2020”, el cual tiene como objetivos:

Objetivo General
Determinar los factores asociados a bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que
fueron atendidos en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Asuncién

Juigalpa-Chontales, Julio-Diciembre 2020.

Objetivos Especificos
1. Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio
2. Identificar los factores biolégicos y etiologicos que incrementan el riesgo de
bronquiolitis._
3. Conocer los factores asociados a evolucién desfavorable en los pacientes en
estudio.
Su finalidad es conocer su percepcion, calificacion y sugerencia sobre dicho tema.
Por ello le pedimos que responda a las siguientes preguntas de modo responsable y
sincero. Sus resultados servirdn par_e}_identiﬁcar los errores de dicho instrumento y asi

mejorar la calidad del proyecto de investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales

v Nombres y apellidos: U

v Profesion: t’\é&m PQ&((‘\\"T&

v Especialidad: % Q &mtﬂ.




Datos de calificacion

1. (El instrumento recoge informacién que permita dar respuestas al problema y
objetivo de la investigacion?
Si
b. No

Si su pregunta es no, diga porqué

2. ¢Laestructura del instrumento es adecuada?
A ;) Si
: No

Si su respuesta es no, diga porqué

Si
b. No

3: os items del instrumento estdn correctamente formulados (claros y entendibles)?

Si su respuesta es no, diga porqué

Si
b, .+ N

4. ‘ Los items del instrumento responden a la operacionalizacion de variable?

Si su respuesta es no, diga porqué

4

Si
b. NO ¥ /‘

5 ‘Lavsecuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento?

Si su respuesta es no, diga porqué

6. ¢Las categorias de cada item son suficientes?

@ Si

103



104

b. No

Si su respuesta es no, diga porqué -

7. ¢El nimero de items es adecuado para su aplicacién?

(> s

b. No

Si su respuesta es no, diga porqué

8. ;Usted agregaria algin item?
a. Si
No

Si su respuesta es 3 7, diga porqué

9. Usted eliminaria algin items

a. Si

,‘No

Si su respuesta es i, diga porqué

.

Oy Sy O (TR
Y, RUSINILS
Ol Mg DO

5 Q&%&éﬁ—q‘m “ o
B T
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Validez del instrumento

Validez de contenido: Prueba binomial: Juicio de expertos
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N° de expertos | P
Criterios
112134
1. ¢El instrumento recoge informacion que permita dar 111)1)]1 1
respuestas al problema y objetivo de la investigacion?
2. ¢Laestructura del instrumento es adecuada? 111111 1
3. ¢Los items del instrumento estan correctamente formulados | 1 | 1 | 1] 1 1
(claros y entendibles)?
4. ¢Los items del instrumento responden a la 1111111 1
operacionalizacion de variable?
5. ¢La secuencia presentada facilita el desarrollo del | 1 |1 1|1 1
instrumento?
6. ¢Las categorias de cada item son suficientes? 11111 1
7. ¢El'ndmero de items es adecuado para su aplicacion? 111111 1
8. ¢Usted agregaria algun item? 1(11(0f1 0.81
25
9. Usted eliminaria algun item 0|1|0|1 0.5
10. Recomendaciones y/o sugerencias para mejorar el 00101 0.5
instrumento.
Suma 8.8125
Divisién 0.88

Se ha considerado:

Acuerdo: 1

Desacuerdo: 0
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Carta de solicitud para la revision de expedientes clinicos

£3  UNIVERSIDAD
X % NACIONAL
AUTONOMA DE
¥ 4 NICARAGUA,
ow T MANAGUA

UNAN - MANAGUA

Carta de solicitud para acceder a los

julio — diciembre, 2020

Dr. Francisco Ochoa Brizuela

Director general

Hospital Regional Escueia Asuncion de juigaipa
Fecha: 03/12/21

Por medio de la presente carta deseamos pedirle de manera formal y atenta que nos conceda
el permiso de acceder a los expedientes clinicos de los pacientes que fueron atendidos en sala
de respiratorio pediatricos con diagndstico de bronquiolitis, julio — diciembre, 2020 en el
Hospital Regional Escuela Asuncién de Juigalpa, con el propésito de poder llenar nuestro
instrumento de investigacion.

Esto con fines educativos, ya que somos estudiantes de quinto afio de la carrera de Medicina
y nos encontramos realizando ia tesis para optar al tituio de Medicina y Cirugia, con el tema:
“Factores asociados a Bronquiolitis en nifios menores de 2 afios que fueron atendidos en sala
de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Escuela Asunciéon de Juigalpa, julio —
diciembre, 20207, i

Nombres, apellidos y nimero de carnet de los estudiantes:
Migdalia Dayana Avalos Jiménez. Numero de carnet: 17801108

Maria José Bermiidez Bermiidez. Numere de carnet: 17800239

- Ramon Pérez Dr. Da€l Eloy Lopez
specialista en Pediatria Coordinador de la carrera de

Tutor clinico Medicina



Tablas de frecuencia

Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
femenino 23 354 354 35.4
Véalidos masculino 42 64.6 64.6 100.0
Total 65 100.0 100.0
Edad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0-6 54 83.1 83.1 83.1
6-12 9 13.8 13.8 96.9
Validos
12-18 2 3.1 3.1 100.0
Total 65 100.0 100.0
Procedencia
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
urbano 40 61.5 61.5 61.5
Validos  rural 25 38.5 38.5 100.0
Total 65 100.0 100.0
Estado nutricional
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Eutréfico 53 81.5 81.5 81.5
Validos  Bajo peso 12 18.5 18.5 100.0
Total 65 100.0 100.0




Edad de la madre

108

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
menos de 20 21 32.3 323 323
20a 30 38 58.5 58.5 90.8
Validos
mas de 30 6 9.2 9.2 100.0
Total 65 100.0 100.0
Edad gestacional
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Pre término 14 21.5 215 215
Término temprano 17 26.2 26.2 a47.7
Validos  Término completo 30 46.2 46.2 93.8
Término prolongado 4 6.2 6.2 100.0
Total 65 100.0 100.0
Peso al nacer
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Macrosomico 6 9.2 9.2 9.2
Adecuado 37 56.9 56.9 66.2
Vélidos Bajo 17 26.2 26.2 92.3
Muy bajo 5 7.7 7.7 100.0
Total 65 100.0 100.0
Enfermedades de base
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Cardiopatia congénita 3 4.6 4.6 4.6
Enfermedades neuroldgicas 2 3.1 3.1 7.7
Validos  Enfermedad pulmonar crénica 2 3.1 3.1 10.8
Ninguna 58 89.2 89.2 100.0
Total 65 100.0 100.0




Alimentacion

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Lactancia materna exclusiva 18 27.7 27.7 27.7
Alimentacion mixta 35 53.8 53.8 81.5
Validos
Formula 12 18.5 18.5 100.0
Total 65 100.0 100.0
Exposiciéon a humo en el hogar
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
si 20 30.8 30.8 30.8
Vélidos no 45 69.2 69.2 100.0
Total 65 100.0 100.0
Hacinamiento
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
si 25 38.5 38.5 38.5
Vélidos no 40 61.5 61.5 100.0
Total 65 100.0 100.0
Antecedente familiares de asma y atopia
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
si 25 38.5 38.5 38.5
Véalidos no 40 61.5 61.5 100.0
Total 65 100.0 100.0
Grado de severidad de la Bronquiolitis
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 40 61.5 61.5 61.5
Vélidos  Moderada 25 38.5 38.5 100.0
Total 65 100.0 100.0




Prematuridad

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
si 14 215 215 21.5
Vélidos No 51 78.5 78.5 100.0
Total 65 100.0 100.0
Bajo peso al nacer
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 23 35.4 35.4 35.4
Vélidos No 42 64.6 64.6 100.0
Total 65 100.0 100.0
Ausencia de lactancia materna
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
si 17 26.2 26.2 26.2
Vélidos no 48 73.8 73.8 100.0
Total 65 100.0 100.0
Saturacion de oxigeno al ingreso
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos >92% 65 100.0 100.0 100.0
Grado de severidad de la Bronquiolitis
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 40 61.5 61.5 61.5
Vélidos  Moderada 25 38.5 38.5 100.0
Total 65 100.0 100.0




Estancia intrahospitalaria

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1-3 42 64.6 64.6 64.6
4-5 13 20.0 20.0 84.6
Validos
>5 10 15.4 154 100.0
Total 65 100.0 100.0




Bosquejo

a.

b.

Bases histdricas
Definicion

Etiologia y epidemiologia
Fisiopatologia

Cuadro clinico
Diagndstico

Factores de riesgos
Diagnosticos diferenciales

Tratamiento
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Scores clinico de gravedad de la Bronquiolitis
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Escala de Wood-Downes modificada por Ferres

0 1 2 3
Sibilancias No Final de la Toda la Inspiracién +
espiracion expiracion espiracion
Tiraje No Subcostal/ “1" + 2"+
intercostal supraclavicular  intercostal
inferior + aleteo nasal  inferior + supra
esternal
FR <30 31-45 46 - 60 >60
FC <120 >120
Entrada de Buena Regular, Muy Térax silente,
aire simétrica disminuida ausencia  de
simétrica sibilantes.
Cianosis No Si

Crisis leve: 1-3 puntos; crisis moderada: 4-7 puntos; crisis grave: 8-14 puntos.

Escala Tal modificado para menores de 6 meses

o) <40 Ausentes >95%

1 41-55 Espiratorias 92-95% al llanto
2 56-70 Espiratorias/Inspiratorias 92-95% reposo
3 >70 Pulmén silente o audible sin | <92%

estetoscopio
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Escala Tal modificado para mayores de 6 meses

0o <30 Ausentes >95%
1 30-45 Espiratorias 92-95% al llanto
2 46 a 60 Espiratorias/inspiratorias | 92-95% reposo
3 =60 Pulmén silente o audible | < 92%

sin esteroscopio
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Acrénimos

VRS: Virus Respiratorio Sincitial

hMPV: Metapneumovirus humano

HBoV: Bocavirus humano

CCA: Agente productor del coriza de los chimpancés
SENP: Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica
VRA: Via Respiratoria Alta

VRB: Via Respiratoria Baja

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

°C: Grados Celsius

°F: Grados Fahrenheit

IFN: Interferon

TNF: Factor de necrosis tumoral

DBP: Displasia Broncopulmonar

Ac: Anticuerpos maternos

IL: Interleuguina

SDR: Sindrome de Distrés Respiratorio

VM: Ventilacion Mecanica

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

ARN/RNA: Acido ribonucleico

IG: Inmunoglobulina



IRA: Infecciones Respiratorias Altas

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad

CFTR: Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
IP: Insuficiencia pancreética exocrina

AV: Auriculoventricular

IC: Insuficiencia cardiaca
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Cronograma de actividades

item

Actividades

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

N° de semana

N° de semana

N° de semana

N° de semana

1 123

4

112 (3 |4

1

2

3

4

1 2

3

Eleccion de tutor clinico

Tema general y especifico

Objetivos general y especificos

Planteamiento del problema

Justificacion y antecedentes

Hipdtesis y preguntas directrices

Marco referencial

Disefio metodoldgico

©O©| 0 N o O B W N P

Operacionalizacion de variable

=
o

Instrumento de estudio

-
-

Aplicacion del instrumento

=
N

Resultados y discusion

=
w

Introduccidn, conclusion y anexos
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