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RESUMEN

La bronquiolitis sigue en incremento a nivel mundial, con incidencia en pacientes pediatricos.
El presente estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, describe el manejo de
bronquiolitis en pacientes pediatricos egresados de encamamiento del Hospital Regional de
Zacapa durante enero a diciembre 2019, con un total de 66 pacientes, identificandose que: el
57.58% entre las edades 1-3 meses, 57.55% masculinos, con 100% de etnia ladina, 90% con
inmunizaciones completas, 100% sin ingresos hospitalarios previos y 90% sin antecedentes
familiares asmaticos, sintomas y signos mas frecuentes 93% sibilancias, 83% rinorrea al
momento del ingreso, en 100% no se utilizd antibiéticos, 71% utilizaron broncodilatadores,
79% esteroideos, 97% oxigenoterapia, 100% fluidoterapia, 45% lavados nasales. Algunos
cumplieron los criterios de McConnochie, siendo el 100% menores de 24 meses, 93%
presentaba sibilancias, 73% cuadro catarral previo. El promedio de dias de estancia
hospitalaria fue de 3 dias con un 53%, egreso el 100% vivo. Se demuestra que a pesar de no
existir un consenso sobre el manejo de bronquiolitis se continGan utilizando tratamientos
sintomaticos; lo cual disminuye los dias de estancia hospitalaria y mortalidad, por lo que se
recomienda la elaboraciéon de una guia de medicina basada en la evidencia por autoridades
correspondientes para el manejo de bronquiolitis a utilizar en Hospital Regional de Zacapa

para reconocimiento y tratamiento oportuno por parte del personal médico.

Palabra clave: Bronquiolitis aguda.



INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda sindrome clinico de dificultad respiratoria que ocurre en nifios <2 afos
de edad, caracterizada por sintomas de las vias respiratorias superior; generalmente ocurre
con infeccién primaria o reinfeccion con un patdégeno viral (1-3), siendo la causa mas comun
de hospitalizacion entre los lactantes durante los primeros 12 meses de vida, con un alto costo

directo e indirecto para el sistema de salud y las familias (4).

Para la poblacién menor de 2 afos la frecuencia de ingreso hospitalario se sitlla en un intervalo
entre 1-3,5% (11). Por lo tanto, la epidemiologia de la bronquiolitis es similar a la de infeccién
por virus sincitial respiratorio la cual lleva a mas de 90.000 hospitalizaciones al afio.
Particularmente en la regién de las Américas; se ubican entre las cinco primeras causas de
defuncion en menores de 2 afios de edad. En Guatemala, este tipo de infecciones, ocupan el
primer lugar entre las causas de morbilidad en nifios de dicha edad. En el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, esta patologia representa el 10% del total de los ingresos

realizados durante el afio 2007 de los pacientes comprendidos en esa edad.

Es una patologia de gran trascendencia socio-sanitaria por su frecuencia y su elevada morbi-
mortalidad; a pesar de su alta prevalencia, el manejo de bronquiolitis continta siendo de
soporte y muy controversial; siendo responsable de un elevado consumo de recursos
sanitarios asociado a la controversia de falta de protocolos terapéuticos adecuados y, por lo
tanto, de un elevado gasto econémico; esto se debe a la heterogeneidad de los estudios que
utilizan diferente metodologia. Todo ello influye en la toma de decisiones. Son multiples los
estudios y revisiones dedicados a establecer la idoneidad de pruebas diagnésticas
(hemograma, radiografia de térax), terapéuticas (adrenalina, beta2-adrenérgicos, bromuro de
ipratropio, corticoides, suero salino hiperténico, antibiéticos); sin embargo, al igual en este

estudio no se ha logrado determinar el manejo adecuado en los pacientes (10,38).

En afios recientes se han elaborado guias de practica clinica basada en evidencia, en varios
paises para mejorar el tratamiento de estos pacientes. En ellas se enfatiza el no indicar
antibiéticos, esteroides sistémicos o inhalados, y se recomienda el empleo de soluciones
hipertdnicas inhaladas (10,38). La idea central del estudio es la determinacién del manejo de

los pacientes pediatricos menores de 2 afios de edad, con algunos antecedentes perinatales



y natales, para determinar el tratamiento idéneo a utilizar; sin embargo, la utilizacién de
diferentes medicamentos (broncodilatadores, esteroides, oxigenoterapia) fueron empleados
en el tratamiento de estos pacientes con amplio porcentaje de beneficio en la mejoria clinica,
menos dias de estancia hospitalaria y con disminucién de mortalidad. En la practica clinica
aun se tiene permanencia vigente de estas medidas, porque se obtiene mejoria clinica de los

pacientes a los que se les aplica. Esto entra en conflicto con lo descrito en la literatura.

Por lo que el estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal se realiza para determinar
el manejo empleado en pacientes pediatricos egresados de encamamiento del Hospital
Regional de Zacapa, con una muestra no probabilistica por conveniencia de 66 pacientes
menores de 2 afios de edad egresados con diagnéstico de bronquiolitis; obteniendo los
permisos correspondientes de direccidn ejecutiva y comité de ética del Hospital Regional de
Zacapa, se procede a la revision de cada uno de los expedientes clinicos por el investigador
para la recoleccién de datos; obteniendo un nimero mayor de pacientes entre 1-3 meses de
edad con 57.58%, masculinos 57.55%, ladina 100%, con pocos factores de riesgo y con la
sintomatologia y signos caracteristicos de bronquiolitis sibilancias 93%, tos 62%, rinorrea 83%,
retracciones 59% y, que a pesar de no existir un consenso sobre el tratamiento de bronquiolitis
se continta utilizando broncodilatadores 71%, esteroides 79%, oxigenoterapia 97%,
fluidoterapia 100%, el no empleo de antibioticoterapia 0% los cuales ayudan a disminuir los
dias de estancia hospitalaria y tasa de mortalidad en los pacientes. Por lo que es de vital
importancia la elaboraciéon de una guia de medicina basada en la evidencia por autoridades
correspondientes para el manejo de bronquiolitis a utilizar en Hospital Regional de Zacapa,
para reconocimiento y tratamiento oportuno por parte del personal médico y asi disminuir el

empleo innecesario de tratamiento de bronquiolitis aguda.



[l. ANTECEDENTES

2.1. Historia
La bronquiolitis es un proceso inflamatorio infeccioso en los bronquiolos de las vias aéreas
mas distales, causa que conlleva a la produccién excesiva de moco, muerte de las células

epiteliales, infiltrados de células linfocitarias y neutrofilicas y edema de la capa submucosas.

Diversos estudios se han realizado para evaluar el tratamiento de bronquiolitis.

En Madrid, Espafa, en el afio 2019, se publicé un estudio observacional prospectivo
“tratamiento hospitalario de la bronquiolitis moderada-grave: ¢suero salino hiperténico o
fisiologico? Analisis de factores de riesgo asociados al reingreso”

Participantes: Se analizaron 67 de los 73 pacientes ingresados por bronquiolitis, de los cuales
9 recibieron suero fisiolégico y 58 hipertdnico, con o sin broncodilatador asociado. La estancia
hospitalaria fue de 6 mas menos 3 dias para el grupo fisiol6gico, y de 6 mas menos 4 dias
para el grupo con hiperténico. No se encontraron diferencias significativas entre ambos

grupos en tiempo de hospitalizacion ni en mejoria de escala clinica y dias de oxigenoterapia.

En Espafia, en el afio 2012, se publicé un estudio “cuasi experimental de series interrumpidas
simples sobre la influencia de la instauracion de un protocolo de actuaciéon sobre la
variabilidad y adecuacién en el tratamiento de bronquiolitis en nifios hospitalizados”. Se
incluyeron a todos los niflos hospitalizados con diagnéstico de bronquiolitis aguda antes y
después del uso de corticoides, suero salino hipertonico, antibioticos y radiografias de torax.
Un total de participantes de 168 pacientes (102 pre intervencién y 66 post intervencién) de
los cuales tras la introduccién del protocolo se produjo un descenso significativo del uso de
corticoides en bronquiolitis aguda del 44% al 6%; se detect6 un aumento significativo en la
nebulizacion de suero salino hiperténico al 3%; lo cual evidencia que la instauracion de un
protocolo de manejo diagndstico-terapéutico en bronquiolitis es eficaz para la mejora en la

reduccién del uso de corticoides y aumento de nebulizaciones de suero salino hiperténico.

En la ciudad de Cartagena, en el afio 2006, se publicé un estudio “observacional analitico
sobre fenotipos clinicos de bronquiolitis aguda y respuesta al salbutamol inhalado en
lactantes atendidos en el servicio de urgencia del Hospital Infantil Napoledn Franco de la

Ciudad de Cartagena”. Participantes: todos los pacientes que cumplieran con los criterios de



inclusion. Para el manejo de bronquiolitis en el medio, se utiliza en los hospitales segin
criterio del médico tratante, terapia con salbutamol inhalado o adrenalina nebulizada,
teniendo en cuenta con cada terapia los costos de las mismas, evidenciando menores costos
en uso de salbutamol; se logra determinar el beneficio de uso de salbutamol con la escala
de Wood-Downes a los 60 minutos, con un 57.27% con respuesta a dicho tratamiento. Los
pacientes que presentaron mejoria clinica tuvieron una edad promedio mayor a la de los que
no mejoraron; lo cual evidencia que ni la distribucién de los factores de riesgo para
bronquiolitis, ni los factores de riesgo para asma, ni los fenotipos clinicos permitieron
diferenciar los pacientes con o sin mejoria clinica como respuesta al tratamiento con

salbutamol.

En Madrid Espafia, en el afio 2004, se publicé un estudio “prospectivo sobre radiografia de
térax en la bronquiolitis en lactantes menores de 24 meses atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital Severo Ochoa Madrid”, para determinar la frecuencia de infiltrados y
atelectasias, entre las variables registradas: edad, sexo, dias de evolucién, frecuencia
respiratorio, temperatura, asimetria en la auscultacién, saturacibn de oxigeno y virus
identificado, en el que se incluyeron 252 nifios de los cuales la minoria presento infiltrados y
atelectasia, lo que evidencia que las radiografias de térax en la mayoria de los nifios con

bronquiolitis no muestra alteraciones significativas.

Estudio clinico controlado de etiqueta abierta sobre “caracterizacion epidemioldgica, clinica
y terapéutica de lactantes menores de un afio con bronquiolitis aguda”, en el que se busca
determinar la eficacia de las nebulizaciones con solucion salina al 3% versus salbutamol con
solucién salina al 0.9% en el tratamiento de bronquiolitis leve a moderada. La solucién salina
al 3% fue mejor que el salbutamol al reducir los dias de estancia hospitalaria, los dias del uso
de oxigeno suplementario, lo cual evidenci6é una reduccion del puntaje de Wood Downes en

las primeras 24 horas en los pacientes con bronquiolitis leve o moderada.

Estudio prospectivo observacional sobre el “impacto clinico de la implantacion de la
ventilacion por alto flujo de oxigeno en el tratamiento de bronquiolitis en una planta de
hospitalizacion pediatrica clinica”, el cual analiza la eficacia y seguridad del sistema de alto
flujo de oxigeno de aire caliente y humidificado para el tratamiento de bronquiolitis aguda
grave. Se incluyé a 25 pacientes, con una media de 2 meses, cuyas indicaciones fueron:

progresion de la dificultad respiratoria, pausas de apnea y desaturacién; se evidencié que la



ventilacidn mecanica de alto flujo consigue una mejoria significativa de frecuencia cardiaca,

respiratoria y de la escala de gravedad en los pacientes con bronquiolitis.

2.2. Definicion

Se define ampliamente como un sindrome clinico de dificultad respiratoria que ocurre en nifios
<2 afios de edad y se caracteriza por sintomas de las vias respiratorias superiores (p. Ej.,
rinorrea) seguidos de infeccién de las vias respiratorias inferiores con inflamacion, que produce
sibilancias y / o crepitaciones. La bronquiolitis generalmente ocurre con infeccidn primaria o
reinfeccion con un patégeno viral (1-3). En nifios pequefios, el diagndstico clinico de
bronquiolitis puede superponerse con sibilancias recurrentes inducidas por virus y asma aguda

provocada por virus.

La bronquiolitis es la causa mas comun de hospitalizacién entre los lactantes durante los
primeros 12 meses de vida, con un alto costo directo e indirecto para el sistema de salud y las

familias (4).

2.3. Epidemiologia
Bronquiolitis generalmente afecta a bebés y niflos menores de dos afos, principalmente
durante el otofio y el invierno (5-6). La hospitalizacion por bronquiolitis tiene una incidencia
maxima entre los dos y seis meses de edad y sigue siendo una causa importante de
enfermedad respiratoria durante los primeros cinco afios de vida (7-8). Es una de las
principales causas de hospitalizacién en lactantes y nifios pequefios (6,7-9). La epidemiologia
de la bronquiolitis es similar a la de la infeccion por el virus sincitial respiratorio (VSR) porque

la mayoria de los casos de bronquiolitis son causados por el VSR.

El virus sincitial respiratorio (VRS) es el virus detectado con mas frecuencia en los nifios con
bronquiolitis, seguido por rinovirus, bocavirus (HBoV), adenovirus, metapneumovirus (hMPV),

y con menos frecuencia parainfluenza y virus de la gripe (10).

Para la poblacién menor de 2 afios la frecuencia de ingreso hospitalario por bronquiolitis aguda
se sitla en un intervalo entre 1-3,5% (11). La mayoria de los casos de bronquiolitis son
causados por el virus sincitial respiratorio (VRS). Por lo tanto, la epidemiologia de la
bronquiolitis es similar a la de infeccion por VRS la cual lleva a méas de 90.000 hospitalizaciones
al afio. El costo en Estados Unidos de las hospitalizaciones para los nifios menores de 1 afio

de edad ha sido estimado en més de US $700 millones (12). La hospitalizacion por bronquiolitis



se produce con mas frecuencia en varones gue en nifias (62 vs 38%) y en las zonas urbanas
en comparacion con el medio rural (13). En paises tropicales y subtropicales el pico epidémico
ocurre en épocas de lluvia o en épocas de mayor precipitacion pluvial durante los meses de
abril, mayo y junio (14), mientras que en paises hemisféricos se presenta en épocas de

invierno y a finales del otofio.

2.4. Etiologia
La bronquiolitis generalmente es causada por una infeccién viral. Aunque la proporcion de
enfermedades causadas por virus especificos varia segun la estacion y el afio, el virus sincitial
respiratorio (VSR) es la causa mas comun, seguido del rinovirus (15-18). Las causas menos
comunes incluyen el virus de la parainfluenza, el metapneumovirus humano, el virus de la
influenza, el adenovirus, el coronavirus y el bocavirus humano. Ademas, la infeccion del tracto
respiratorio inferior y los episodios de sibilancias pequefios hospitalizados con bronquiolitis en

bebés con poca frecuencia se asocian con Mycoplasma pneumoniae (15, 19-21)

2.5. Fisiopatologia
La fisiopatologia de la bronquiolitis comienza con una infeccion aguda de la via aérea superior
por contacto con secreciones contaminadas de personas infectadas. El periodo de incubacion
es entre 2 y 8 dias, con 4-6 dias como el periodo méas observado. Después de la inoculacion,
el virus se propaga a las vias respiratorias bajas a través de la mucosa respiratoria por la fusion
de células infectadas con células no infectadas. Esto se traduce en masas gigantes de células
con varios nucleos, también conocidas como sincitio. En el interior de la célula el virus se
replica causando inflamacién y edema de la mucosa y submucosa, necrosis epitelial y pérdida
de la superficie ciliar, lo que produce disminucién en el transporte de secreciones y detritus
celulares desde la luz bronquiolar hacia la via aérea superior, causando obstruccion de los

bronquiolos terminales parcial o totalmente y alteracién al flujo de aire al pulmén (22).

En respuesta a la infeccién se liberan diferentes citoquinas, como son la interleucina 6 (IL-6),
factor de necrosis tumoral alfa, quimiocinas y otros mediadores de la inmunidad celular, que
regulan la respuesta local y son la primera respuesta a la infeccion. La interaccion entre todos
los factores es compleja, ya que actian de forma coordinada reclutando y activando las células

dendriticas, células mononucleares y neutréfilos en la via aérea (10).



Posteriormente se produce regeneracion epitelial con células sin cilios. Este epitelio no logra
transportar bien las secreciones, empeorando la obstruccién de las vias respiratorias por
acumulo de tapones de moco intraluminales que facilitan el desarrollo de atelectasias.
Simultaneamente hay un infiltrado de células proinflamatorias, principalmente linfocitos,
neutréfilos, eosindfilos, células plasmaticas y macréfagos a nivel peribronquiolar e intraepitelial
gue empeoran la obstruccién. A esto se suma el broncoespasmo secundario a la entrada de
calcio intracelular a la fibra muscular que rodea a los bronquiolos. Lo anterior lleva a un
aumento en la resistencia de las vias aéreas de pequefio y mediano calibre, produciendo
obstruccion a la salida de aire del pulmén, atrapamiento de aire y aumento de la capacidad
residual funcional (23). Los cambios anteriores pueden acompafiarse de la formacién de
atelectasias, acidosis lactica por aumento del trabajo respiratorio, acidosis respiratoria por
retencién de didxido de carbono y alteracion de la relacion ventilacion-perfusion (V/Q), llevando
a hipoxemia y si la obstruccion empeora causando una insuficiencia respiratoria aguda y
potencialmente la muerte. La historia natural de la enfermedad es hacia la resolucién de los
signos y sintomas por la rapida regeneracion epitelial que demora tres a cinco dias y la

regeneracion ciliar que tarda aproximadamente dos semanas.

2.6. Factores de riesgo
Entre los factores de riesgo para bronquiolitis aguda podemos mencionar: modificables y no
modificables (24).

No modificables: Edad, sexo masculino, hermanos en edad escolar, recién nacido,

enfermedad pulmonar crénica, cardiopatia congénita, inmunodeficiencia.
Modificables: Exposicion a tabaco, factores socioeconémicos, nivel de vitamina D en estudio.

Los factores de riesgo para bronquiolitis incluyen: (11,25-29)

e Prematurez (edad gestacional menor de 36 semanas).

e Bajo peso al nacer.

e Edad inferior a 12 meses.

¢ Enfermedad pulmonar crénica, particularmente displasia broncopulmonar.
e Defectos anatomicos de las vias respiratorias.

¢ Enfermedad cardiaca congénita hemodinamicamente significativa.

¢ Inmunodeficiencia.

e Enfermedad neuroldgica.



e Hermanos mayores.
e Asistencia a guarderias, bajo nivel socioecondmico, lactancia materna durante menos

de 1-2 meses.

2.7. Diagnéstico
La bronquiolitis se diagnostica clinicamente. Las caracteristicas incluyen un prédromo viral de
las vias respiratorias superiores seguido de un aumento del esfuerzo respiratorio (ej.:
taquipnea, aleteo nasal, retracciones toracicas y sibilancias y / o crepitaciones en nifios

menores de dos afios (1,2,3-10).

Las radiografias de térax y los estudios de laboratorio no son necesarios para hacer el
diagnéstico de bronquiolitis y no deben realizarse de forma rutinaria (3). Sin embargo, puede
ser necesario para evaluar la posibilidad de infecciones bacterianas secundarias o
comdérbidas, complicaciones u otras afecciones en el diagnéstico diferencial, particularmente

en nifios con enfermedad cardiopulmonar preexistente (1,3-30).

Las radiografias de torax no son necesarias en la evaluacion de rutina y puede conducir al uso
inadecuado de los antibiéticos (31). La determinacion de proteina C reactiva y/o procalcitonina
podria ser de utilidad en los pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche
una infeccién bacteriana potencialmente grave. La determinacion de la saturacion de oxigeno

puede ser de utilidad como una forma no invasiva de seguimiento (32-33).

Pruebas virolégicas para el VRS y otros virus rara vez alteran las decisiones en el manejo, su
utilidad radica en permitir la vigilancia epidemiolégica y el aislamiento del paciente
hospitalizado, lo cual ayuda a evitar la transmisiébn nosocomial; teniendo mayor rendimiento

las pruebas de aspirado nasofaringeo sobre el hisopado nasofaringeo (34).

No se recomienda realizar analitica sanguinea en el paciente con una bronquiolitis aguda

tipica, ya que sus resultados son inespecificos y no modifican la actitud terapéutica (10).



Se debe realizar una exploracion completa por aparatos, prestando especial atencién al estado
de hidratacion y a los signos de dificultad respiratoria. Se emplea la escala de Wood-Downes

modificada por Ferrés.

0 1 2
SatO2 Sat02 mayor o0 | 95% mayor SatO2 | SatO2 menor o
igual de 95% en | mayor o igual en | igual 92% en aire
aire ambiente aire ambiente ambiente
Frecuencia Menor de 50 rpm | 50-60 rpm Mayor de 60 rpm
respiratoria
Sibilancias Leves Toda la espiracion | Inspiratorias y
espiratorias espiratorias
Audibles sin
fonendo
Musculatura Ninguna Intercostal Intensa
accesoria Intercostal leve moderada y | Bamboleo, aleteo
supraesternal

Afectacion leve: 0-3 puntos. Afectacion moderada: 4-5 puntos. Afectacion grave: 6 0 mas puntos.
Fuente: MI GG, J KM, A CC. Bronquiolitis aguda viral. Protoc diagn ter pediatr. 2017;1:85-102.

2.8. Presentacion clinica
Tras un breve periodo de incubacién, el cuadro clinico se inicia con sintomas de vias
respiratorias altas como rinorrea, estornudos y tos, con o sin fiebre, habitualmente no muy
elevada. En un periodo de 1 a 4 dias, la tos se hace mas persistente, apareciendo irritabilidad,
rechazo de la alimentacion, taquipnea, disnea espiratoria, auscultacion con sibilancias y/o

crepitantes y dificultad respiratoria.

La tos es el sintoma predominante. Suele ser seca, en accesos, paroxistica, pero no suele
cursar con el “gallo” inspiratorio tipico de la tos ferina, con la que es necesario hacer el
diagnéstico diferencial. La dificultad respiratoria de intensidad creciente alcanza su maxima
expresividad en 24-48 horas, momento en el que se producen la mayoria de los ingresos

hospitalarios, para después mejorar gradualmente. La apnea puede ser el sintoma més
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llamativo en los pacientes menores de un mes. Afortunadamente la mayoria son formas leves
y los sintomas desaparecen en menos de una semana, aunque la tos, que es el tltimo sintoma
en desaparecer, puede persistir hasta 3-4 semanas. En la exploracion fisica se aprecian los
signos de aumento del trabajo respiratorio, taquipnea, uso de los musculos accesorios, aleteo,
retracciones. En la auscultacion se aprecia hipoventilacion con estertores crepitantes,

sibilancias espiratorias e inspiratorias y espiracion alargada (10,11,29).

2.9. Prevencion
Prevencién primaria y secundaria: las estrategias estdndar para reducir el riesgo de
bronquiolitis y la morbilidad concomitante incluyen la higiene de manos (lavarse con jab6n o
con alcohol) para minimizar la transmisién de agentes infecciosos, minimizar la exposicion
pasiva al humo de cigarrillo y evitar el contacto con personas con infecciones del tracto

respiratorio (3).

Inmunoprofilaxis con palimizumab: un anticuerpo monoclonal humanizado contra el VSR. La
glucoproteina F, disminuye el riesgo de hospitalizacién debido a la enfermedad grave por VSR
entre los recién nacidos prematuros y aquellos con enfermedad pulmonar crénica y

enfermedad cardiaca congestiva hemodinamicamente significativa (35-37).

La guia de la Academia Americana de pediatria para la inmunoprofilaxis con palimizumab se
ha vuelto cada vez mas restringida, en parte debido al alto costo asociado con la

administracion mensual.

Se recomienda la vacunacion anual contra la influenza para todas las personas mayores de 6
meses. Se da prioridad a los nifios de 6 a 59 meses y a los contactos domésticos de nifios de
0 a 59 meses, porque los nifios menores de 5 afios tienen un mayor riesgo de hospitalizacion

relacionada con la gripe y la utilizacion de atencién médica.

Prevencion de secuelas: no sugerimos el uso de glucocorticoides inhalados para la prevencion
de episodios de sibilancias. En los ensayos aleatorios y metaanalisis, los glucocorticoides
inhalados (budesoénida, fluticasona, dexametazona) no han sido beneficiosos para reducir los

episodios de sibilancias posteriores.

No sugerimos montelukast u otros inhibidores de leucotrienos para la prevencion de la

reactividad de las vias respiratorias después de la bronquiolitis (36-37).
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2.10. Tratamiento
Aungue la mayoria de las guias de bronquiolitis recomiendan un enfoque llamado "manejo
minimo" basado en la mejor evidencia disponible, los datos convincentes muestran que no
todos los casos de bronquiolitis viral corresponden a la misma condicién clinica, indica que no
todos los pacientes deben ser tratados de la misma forma. Parece plausible considerar el
tratamiento farmacol6gico (p. Ej., Broncodilatadores o corticosteroides) en bebés con
enfermedad progresiva que pueden requerir hospitalizacion por bronquiolitis viral y pacientes
con sibilancias recurrentes, dado que algunos de ellos probablemente tengan un fenotipo con
respuestas inmunes proasmaticas. Un enfoque conservador seria considerar la realizacion de
un ensayo de broncodilatadores a través de MDI + VHC, al menos en pacientes con dificultad
respiratoria de moderada a grave, con la recomendacién de continuar su uso solo si hay una
respuesta clinica positiva documentada al ensayo utilizando un sistema clinico validado de

evaluacion.

En la misma linea, se podria considerar una terapia sistémica (oral o parenteral) de tipo
“‘estallido de asma” en algunos lactantes con dificultad respiratoria de moderada a grave,
particularmente en aquellos que mejoran significativamente después de una prueba de
broncodilatadores o tienen otros factores individuales que sugieran una enfermedad asmatica.
Al-Shawwa demostrd que en los casos sin VRS con antecedentes familiares positivos de asma
y / o rinitis alérgica, el uso de corticosteroides sistémicos ayuda a reducir las tasas de
hospitalizacion. Ademas, Alansari et al. informaron que la dexametasona con salbutamol
acortaba el tiempo de preparacion para el alta de enfermeria durante episodios de bronquiolitis
en pacientes con eccema o antecedentes familiares de asma en un familiar de primer grado.
En particular, los proveedores pediatricos ya utilizan ampliamente las consideraciones
terapéuticas individualizadas en la bronquiolitis viral. Hay estudios que informan que los
médicos, probablemente de manera intuitiva o quizas incluso instintiva, usan albuterol y otras
opciones terapéuticas no recomendadas para uso rutinario en las guias actuales de
bronquiolitis, basandose en varias caracteristicas del paciente como la edad, la presencia de

sibilancias y la dermatitis atopica (38).

El tratamiento de la bronquiolitis se basa fundamentalmente en medidas de apoyo o de
soporte, no siendo necesario el uso de farmacos de forma rutinaria. La mayoria de los casos
son leves, por lo que pueden ser tratados en el propio domicilio y controlados en atencién
primaria. Sin embargo, algunos nifios pueden progresar hacia formas mas graves, requiriendo

valoracion e ingreso hospitalario. Por ello es necesario advertir a los padres de esta posibilidad,
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ensefandoles los signos de empeoramiento e indicandoles las medidas que hay que adoptar

en todo momento.
Tratamiento de soporte (10)

Obstruccién nasal: permite asegurar la permeabilidad de la via aérea superior y mantener la
ventilacién. La reduccion de las secreciones puede contribuir a disminuir el riesgo de algunas
complicaciones como la otitis. Se realizard de forma suave, superficial, no traumatica,
mediante lavado y aspiracion nasal con suero fisiolégico. Se recomienda aspirar las
secreciones respiratorias antes de las tomas, antes de cada tratamiento inhalado y cuando se
observen signos de obstruccion de la via respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento
del esfuerzo para respirar). Se recomienda también aspirar las secreciones respiratorias antes
de valorar la gravedad del paciente. No se ha demostrado la utilidad de la humidificacion en

los pacientes con bronquiolitis aguda, por lo que no se recomienda su uso.

Oxigenoterapia: la correcciéon de la hipoxia es el principal objetivo del tratamiento. Para ello
hay que aportar oxigeno mediante gafas nasales o mascarillas faciales, con el fin de disminuir
el trabajo respiratorio y mantener saturaciones de oxigeno adecuadas. En la bronquiolitis, la
oximetria de pulso ha sido considerada erroneamente como expresiéon o marcador de distrés
respiratorio y hay que tener en cuenta que su sobrevaloracién puede conducir a un incremento
de la tasa de ingresos hospitalarios y a estancias mas prolongadas. En relacion a los valores
de la saturacién de oxigeno (SatO2), no hay acuerdo sobre el punto de corte por debajo del
cual hay que administrar oxigeno. En general se recomienda instaurar la oxigenoterapia
cuando la SatO2 es < 92% (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2015),
aunque la American Academy of Pediatrics (AAP) (2014) y la Canadian Paediatric Society
(2014) la aconsejan cuando la SatO2 esta persistentemente por debajo del 90%, en nifios
sanos. Se recomienda la administracion de oxigeno de forma intermitente, interrumpiéndola
cuando los valores sean > 90-92%, haya disminuido el trabajo respiratorio y el lactante pueda

alimentarse de forma adecuada.

Fisioterapia respiratoria: al no demostrarse beneficio clinico, no esté indicada su utilizacion en
la fase aguda. Se podria considerar su uso en pacientes con enfermedades asociadas (atrofia
muscular espinal, traqueomalacia grave) que requieran, adicionalmente, un drenaje de las

secreciones.

Broncodilatadores: son los farmacos mas prescritos. En relacién a los B2 -agonistas

(salbutamol), algunos estudios han mostrado cierto efecto beneficioso cuando se valora como
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medida principal del efecto la mejoria clinica a través de una escala clinica. Su uso no afecta
a la resolucién del proceso, no modificando la tasa de ingresos ni los dias de hospitalizacion.
De ahi que el salbutamol no deba ser utilizado de forma sistemética en el tratamiento de la
bronquiolitis en lactantes previamente sanos. Aunque es cierto que puede haber un subgrupo
de pacientes respondedores, no esta bien establecido quiénes son ni cuales serian sus
caracteristicas fenotipicas. En caso de que se considere oportuna la utilizacién de un
broncodilatador, se recomienda realizar una prueba terapéutica y solo continuar con el
tratamiento si existe respuesta clinica. La adrenalina nebulizada se ha utilizado también como
broncodilatador. Comparada con placebo, algunos estudios han observado una cierta mejoria
clinica (escala de sintomas) en pacientes no ingresados, asi como una ligera disminucion de
la tasa de ingresos, pero no han observado diferencias en cuanto a la duracién de la estancia
hospitalaria. Por tanto, no hay datos suficientes que apoyen el uso rutinario de adrenalina en
pacientes hospitalizados ni ambulatorios, salvo en casos graves como medicacion de rescate.
Un estudio reciente muestra una significativa mejoria clinica y reduccion de la tasa de ingresos
al utilizar adrenalina nebulizada asociada a dexametasona. Sin embargo, los resultados de
este estudio son fruto de comparaciones multiples (cuatro grupos de intervencion) y el grupo
adrenalina + dexametasona tiene mayor porcentaje, aunque no significativo, de atopia. Otros
ensayos no han corroborado estos resultados, por lo que habran de confirmarse o refutarse
con otros estudios mas especificos tratando, ademas, de estandarizar la dosis. Con respecto
al bromuro de ipratropio, no se ha encontrado ningun beneficio, ni administrado solo ni en
combinacién con salbutamol. Por tanto, dada la falta de datos que apoyen claramente la
eficacia de estos agentes, no se recomienda el tratamiento broncodilatador de forma

sistematica para la bronquiolitis.

Glucocorticoides: aunque son farmacos ampliamente utilizados, con eficacia demostrada en
otras enfermedades respiratorias, no se dispone de pruebas que justifiquen su uso en la
bronquiolitis. Actualmente no se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda, en ninguna de sus formas de administracion. En relacién al tratamiento
con glucocorticoides inhalados (GCI), estos no han mostrado su eficacia en la fase aguda ni
tampoco para la prevencidon de las sibilancias posbronquiolitis. Por tanto, con los datos
disponibles en la actualidad, tampoco estaria justificado el uso de glucocorticoides en ninguna

de sus formas de administracion.

Antibidticos: no se recomienda utilizar antibiéticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda

salvo que se documente una sobreinfeccion bacteriana. Cuando existe una infeccion
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bacteriana (otitis, infeccién urinaria, etc.) se debe tratar igual que sin la presencia de
bronquiolitis. En los pacientes con bronquiolitis aguda grave, que requiere ventilacion
mecéanica, se encuentra un porcentaje importante de coinfeccion bacteriana pulmonar. Se
recomienda valorar en estos pacientes el uso de antibiéticos. En cambio, en los pacientes con
bronquiolitis con atelectasias u ocupacion alveolar no se recomienda el uso rutinario de
antibiéticos. Aunque se esté investigando el posible papel inmunomodulador que puedan jugar
los macrolidos y su potencial beneficio en la prevencion de las sibilancias posbronquiolitis, no

hay por el momento pruebas que justifiquen su uso (10).

Terapia de apoyo oxigeno suplementario, liquidos endovenosos, soporte respiratorio sigue
siendo el pilar del tratamiento. Sin embargo, otras terapias (broncodilatadores, solucion salina
hipertonica, corticosteroides, antivirales, inmunoterapia, fisioterapia pulmonar, helio, agentes
antibacterianos) se han probado en ensayos aleatorizados y todavia son algo controvertidos
(39).
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Il OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar el manejo de bronquiolitis en pacientes pediatricos egresados de encamamiento

del Hospital Regional de Zacapa en los meses de enero a diciembre del afio 2019.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1 Caracterizar al paciente con bronquiolitis socio- demograficamente (edad, sexo, etnia).

3.2.2 Identificar los antecedentes natales, médicos y familiares del paciente con bronquiolitis.

3.2.3 Describir los sintomas y signos mas frecuentes de bronquiolitis (rinorrea, tos,

sibilancias, retracciones).

3.2.4 Determinar los criterios de McConnochie en pacientes con bronquiolitis.

3.2.5 Determinar el tratamiento en pacientes con diagndstico de bronquiolitis

3.2.6 Estimar el promedio de estancia hospitalaria segun gravedad de bronquiolitis.

3.2.7 Establecer condicion de egreso de los pacientes a estudio con bronquiolitis.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Descriptivo, prospectivo, de corte trasversal.

4.2 Poblacién o universo

Pacientes pediatricos con bronquiolitis egresados de encamamiento.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra
Muestra no probabilistica por conveniencia de tipo intensional o deliberada de
pacientes pediatricos egresados de encamamiento con diagnéstico de bronquiolitis

del 1 enero al 31 de diciembre de 2019, siendo 66 pacientes.

4.4 Sujeto u objeto de estudio

Pacientes pediatricos egresados de encamamiento con diagnéstico de bronquiolitis.

4.5 Criterios de inclusién
e Pacientes pediatricos egresados por bronquiolitis durante el periodo del
estudio.

e Pacientes menores de 2 afios de edad.

4.6 Criterios de exclusion
e Pacientes con comorbilidades asociadas.
e Pacientes con otras patologias respiratorias.

¢ Reingreso del paciente ya tratado en el servicio.

4.7 Variable dependiente

e Pacientes con bronquiolitis.
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4.8 Operacionalizacion de variables

McConnochie

para definir

bronquiolitis

expediente

Variable Definicién tedrica Definicién Tipo de Escalade | Unidad de medida
operacional variable medicién
Edad Edad con la que Edad indicada | Cuantitativa | Nominal Dias
ingresa el paciente por el Meses
al servicio expediente del Afos
paciente
Sexo Condicion organica Género Cualitativa Nominal Masculino
que distingue al indicado por el Femenino
hombre de la mujer expediente
Etnia Comunidad humana | Etnia indicada | Cualitativa Nominal Ladina
que comparte una por el Chorti
afinidad cultural. expediente Indigena
Garifuna
Antecedentes | Informacién previa Esquema de Cualitativa Nominal Si
natales gue nos permite vacunacién No
obtener datos completo
relevantes
Antecedentes | Informacion sobre la | Ingreso previo | Cualitativa Nominal Si
médicos salud de una por No
persona la cual bronquiolitis
permite dar
seguimiento
Antecedentes Datos previos de Familiares Cualitativa Nominal Si
familiares historia familiar asmaticos No
Sintomas Experiencia Indicado por el | Cualitativa Nominal Tos
subjetiva de una expediente Rinorrea
enfermedad
Signos Experiencia objetiva | Indicado por el | Cualitativa Nominal Sibilancias
de una enfermedad expediente Retracciones
Criterios de Criterios clinicos Indicado por el | Cualitativa Razon Edad menor de 24

meses
Presencia de
sibilancias
Cuadro catarral

previo
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Tratamiento | Conjunto de medios Medidas Cualitativa Razon Antibiéticos
que se emplean terapéuticas Broncodilatadores
para curar o aliviar empleadas Esteroides
una enfermedad. Oxigeno
Fluidoterapia
Lavados nasales
Tiempo de Tiempo que Ndmero de Cuantitativa Razon Dias
estancia permanecio dias desde el
hospitalaria hospitalizado un ingreso al
paciente en un estudio, hasta
periodo de tiempo elaltao
determinado resolucion del
cuadro
Condicion de | Condicion fisica de Condicion Cualitativa Razon Vivo
egreso pacientes indicada por el Muerto
expediente
4.9 Instrumentos a utilizar para la recoleccion de datos

Se utilizan los expedientes clinicos como fuente secundaria para adquirir informacién
de los pacientes pediatricos egresados por bronquiolitis de encamamiento, se realiza
la boleta de recoleccién de datos como instrumento, el cual esta dividido en: ingreso
(datos generales, motivo de consulta, historia de la enfermedad actual, antecedentes,
revision por sistemas, perfil social, examen fisico, plan diagnéstico, plan terapéutico y
comentario), ordenes meédicas, notas de enfermeria, laboratorios, control de
medicamentos, hoja de ingreso y egreso, registrando las variables establecidas en el

cuadro de operacionalizaciéon de variables.

4.10 Procedimiento para la recoleccion de la informacion

Se solicita el permiso a la direccidn ejecutiva y al Comité de ética del Hospital Regional
de Zacapa para la investigacion, se revisan los expedientes clinicos de pacientes con

bronquiolitis que llenan los criterios de inclusion, al ser identificados se procede a la
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revision de cada uno de los expedientes de los pacientes que fueron egresados de

encamamiento, se llena la boleta de recoleccion de datos segun los objetivos.

Realizando la revision de los datos directamente por el investigador.

4.11 Plan de analisis

Para el procedimiento de la informacién obtenida se procede de la siguiente manera:

Primero: Posterior a la revision de cada uno de los expedientes se ordena en nimeros

correlativos, luego se aobtiene informacién mediante una boleta de recoleccién de datos

del manejo hospitalario del paciente.

Segundo: Se tabula los datos recopilados para su posterior andlisis mediante tablas y

porcentajes.

Tercero: Se analiza los resultados en Epi info 7,0 y se representa con tablas y graficos

en Microsoft Excel, cumpliendo asi con los objetivos descritos.

4.12 Aspectos éticos

Se respeta los cuatro aspectos éticos de la bioética universal.

Autonomia: exige que a las personas que estén en condiciones de deliberar
acerca de sus metas personales se les respete su capacidad de
autodeterminacion.

Beneficencia: es la obligacion ética de lograr los maximos beneficios posibles y
de reducir al minimo la posibilidad de dafios e injusticias.

No maleficencia: protege contra los dafios evitables a los participantes en la
investigacion.

Justicia: exige que los casos considerados similares se traten de manera
similar, y que los casos considerados diferentes se traten de tal forma que se
reconozca la diferencia.

Previo a la recoleccion de la informacion se solicita los permisos
correspondientes a las diferentes entidades hospitalarias mediante el empleo
de un titulo para dicho estudio, posteriormente se lleva a cabo la realizacién de
un protocolo el cual se aprueba por autoridades correspondientes.

La evaluacion y andlisis de la investigadora es ética para no causar comentarios

inapropiados al momento de la recoleccion de los datos.
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4.13 Recursos
i Humanos
e Un médico residente encargado de la investigacion.
e Un asesor de tesis.
e Un revisor de tesis.
ii. Fisicos
= Materiales y suministros
¢ Expedientes clinicos.
o Utiles de oficina.
e Folderes.
= Mobiliario y equipo

¢ 1 computadora.

1 impresora Canon ip 2700
1 memoria USB de 8 GB hp

4 cartuchos de tinta color negro

2 cartuchos de tinta de colores

e Internet residencial y mavil.
iii. Financieros
Financiamiento proporcionado por el investigador.

Dos resmas de hojas tamafio carta de 80 gramos Q. 300.00

Tinta en color negro y de colores Q. 500.00
Impresiones Q. 600.00
Transporte Q. 200.00
Viaticos Q. 200.00
Encuadernado Q. 200.00
Total: Q. 2,000.00
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Distribuciéon por grupo etario y edad de pacientes pediatricos egresados por bronquiolitis de

encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante enero a diciembre de 2019

N= 66
EDAD EN | FEMENINO PORCENTAJE MASCULINO | PORCENTAJE TOTAL%
MESES
1-3 16 24.24% 22 33.33% 57.58%
4-6 7 10.60% 8 12.12% 22.72%
7-9 3 4.54% 5 7.60% 12.15%
10-12 2 3.03% 1 1.50% 4.53%
13-15 0 0% 0 0% 0%
16-18 0 0% 1 1.50% 1.51%
19-21 0 0% 0 0% 0%
22-24 0 0% 1 1.50% 1.51%
TOTAL 28 42.41% 38 57.55 100%

Tabla No. 2

Distribucion por etnia para caracterizacién de pacientes pediatricos egresados por bronquiolitis

de encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante enero a diciembre de 2019

N= 66
ETNIA NUMERO | PORCENTAJE
Ladina 66 100%
Chorti 0 0%
Indigena 0 0%
Garifuna 0 0%
TOTAL: 66 100%
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Tabla No. 3

Distribucion por antecedentes natales, médicos y familiares de pacientes pediatricos
egresados por bronquiolitis de encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante

enero a diciembre de 2019

N= 66
ANTECEDENTE SI PORCENTAJE | NO PORCENTAJE | TOTAL %
Vacunacion 59 | 89.40% 7 10.60% 100%
completa
Ingresos previos 0 0% 66 100% 100%
Familiares 7 10.60% 59 89.40% 100%
asmaticos

Tabla No. 4
Distribucion de presencia de sintomas en pacientes pediatricos con bronquiolitis egresados de

encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante enero a diciembre de 2019

N= 66
SINTOMAS Y Sl PORCENTAJE NO PORCENTAJE TOTAL %
SIGNOS
Sibilancias 62 94% 4 6% 100%
Tos 41 67% 25 33% 100%
Rinorrea 55 83% 11 17% 100%
Retracciones 39 59% 27 41% 100%
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Tabla No. 5
Distribucion de criterios de McConnochie en pacientes pediatricos con bronquiolitis egresados

de encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante enero a diciembre de 2019

N= 66
CRITERIOS Sl PORCENTAJE | NO | PORCENTAJE | TOTAL %
Menores de | 66 100% 0 0% 100%
24 meses
Sibilancias 62 94% 4 6% 100%
Cuadro 48 73% 18 | 27% 100%
catarral

Tabla No. 6
Distribucion mas frecuente de la terapéutica en pacientes pediatricos con bronquiolitis

egresados de encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante enero a diciembre de

2019

N= 66

TRATAMIENTO Sl PORCENTAJE NO PORCENTAJE | TOTAL%
Antibidticos 0% 0% 100% 100% 100%
Broncodilatadores 47 71% 19 29% 100%
Esteroides 52 79% 14 21% 100%
Oxigenoterapia 64 97% 2 3% 100%
Fluidoterapia 66 100% 0 0% 100%
Lavados nasales 30 46% 36 54% 100%
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Tabla No. 7
Distribucion de dias de estancia hospitalaria en pacientes pediatricos con bronquiolitis

egresados de encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante enero a diciembre de

2019

DIAS DE
ESTANCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
HOSPITALARIA

1-3 35 53.03%

4-6 25 37.88%

7-9 4 6.07%

10-12 0 0%

13-15 1 1.51%

16-18 1 1.51%

Total 66 100%

GréaficaNo. 1

Porcentaje de estado de egreso en pacientes pediatricos con bronquiolitis egresados de

encamamiento del Hospital Regional de Zacapa durante enero a diciembre de 2019

100%

VIVO MUERTO
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

La bronquiolitis, uno de los problemas de salud publica que produce mayor ndmero de
hospitalizaciones en lactantes durante los primeros 12 meses de vida. Por lo que se realiza la
presente investigacion para efectuar la determinacién del manejo de bronquiolitis en pacientes
pediatricos egresados del servicio de encamamiento, obteniendo datos de 66 pacientes de
enero a diciembre de 2019.

De los 66 pacientes estudiados segun el grupo etario predomina el rango de 1-3 meses de
edad con un 57.58% (38 pacientes), sobre estos datos es importante mencionar que la
literatura describe una incidencia maxima entre los dos y seis meses de edad y sigue siendo
una causa importante de enfermedad respiratoria durante los primeros cinco afios de vida por
la disminucion de anticuerpos maternos segun lo citado por Shay y Hall CB en la revista
pediatrica sobre bronquiolitis, lo cual se evidencia en los resultados reportados hasta el
momento.

Del total de pacientes incluidos en el estudio predomina el género masculino con un 57.55%
(38 pacientes), lo cual basado en literatura de Mansbach los varones tienen mayor

predisposicion a presentar bronquiolitis.

Del total de pacientes incluidos en el presente estudio, un 100% (66 pacientes) son
procedentes de etnia ladina, encontrdndose mayor predominio en dicha poblacién, debiéndose

a ello el resultado reportado.

Se considera que el estado de vacunacion predomina con un 90% (59 pacientes) los cuales,
si tienen inmunizaciones completas para la edad, no encontrando en la literatura mayor
beneficio ante bronquiolitis del estado de vacunacioén por las edades incluidas en dicho estudio.
De 66 pacientes estudiados el 100% (66 pacientes) no cuentan con ingresos previos por
bronquiolitis, sobre este dato es importante mencionar que segun las literaturas como la de Ml
GG, en bronquiolitis aguda viral y los criterios de McConnochie es el primer episodio de
sintomas y consulta por dicha patologia, lo cual se evidencia en los resultados de nuestro

estudio.

Del total de pacientes incluidos en el presente estudio, 90% (59 pacientes) no tenian familiares
asmaticos, lo cual en las literaturas predominan otros factores de riesgo para mayor

predisposicién a presentar bronquiolitis como enfermedad pulmonar crénica del prematuro,
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enfermedad cardiaca congestiva, hipertension pulmonar. La trisomia 21, menor peso y
trastornos neuromusculares también se han descrito como predictores independientes de
bronquiolitis grave, factores de riesgo ambientales prevenibles por bronquiolitis severa.
Aunque el mecanismo no se entiende completamente, el humo de cigarrillo se ha demostrado

gue afecta a la incidencia y gravedad evidenciado en estudio de Wainwright.

Al examen fisico se logra la determinacion con un 94% (62 pacientes) con sibilancias, 67% (41
pacientes) con tos, 83% (55 pacientes) presencia de rinorrea, retracciones con un 59% (39
pacientes), por lo que se relaciona con los criterios de McConnochie para la deteccién de

bronquiolitis.

Del total de pacientes egresados por bronquiolitis ninguno recibe antibioticos, un 71% (47
pacientes) recibe broncodilatadores, un 79% (52 pacientes) esteroides, un 97% (64 pacientes)
oxigenoterapia, un 100% (66 pacientes) fluidoterapia y 54% (36 pacientes) lavados nasales.
Segun la revista publicada por MI GG, los antibidticos no deben usarse de forma rutinaria en
el tratamiento de la bronquiolitis debido a que casi siempre es causada por virus no por
bacterias. Los metaanalisis de los ensayos aleatorios y las revisiones sistematicas como las
citadas por Mansbach, sugieren que los broncodilatadores pueden proporcionar una mejoria
clinica moderada a corto plazo, pero no afectan el resultado general, pueden tener efectos
adversos y aumentar el costo de la atencion. Segin Ml GG, Mansbach y Castro Rodriguez el
uso de esteroides no ha demostrado ningun beneficio ni se asocié6 a mejores resultados
durante la hospitalizacién. Evidenciando mejores resultados con el uso de fluidoterapia,
proporcionar oxigeno y lavados nasales, lo que demuestra nuestro trabajo es que a pesar de
la falta de evidencia en el uso de dicho tratamiento se contindian utilizando para el tratamiento

de bronquiolitis.

Relacionando los criterios de McConnochie con nuestro estudio se evidencia que el 100% (66
pacientes) cumple con edad menor de 24 meses, un 94% (62 pacientes) con presencia de
sibilancias y un 73% (48 pacientes) con cuadro catarral previo, por lo que en nuestro estudio
demuestra que el mayor porcentaje de pacientes egresados por bronquiolitis cumple con

dichos criterios.

Del total de 66 pacientes estudiados, un 53.03% presentan una estancia hospitalaria entre 1-
3 dias.
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Del total de pacientes incluidos en el estudio, un 100% (66 pacientes) fueron egresados vivos,
por lo que en nuestro estudio se demuestra que el tratamiento temprano disminuye los dias

de estancia hospitalaria y favorece el pronéstico en los pacientes con bronquiolitis aguda.

6.1. CONCLUSIONES

6.1.1. En cuanto a caracterizar a los pacientes egresados por bronquiolitis logramos evidenciar
gue las edades con mayor predisposicion y afectacion por esta patologia contindan siendo los
pacientes de 1 a 3 meses de edad con un 57.58%, seguido del rango de 4-6 meses con 22.72%

y en menor frecuencia 16-18 meses y 22-24 meses con 1.51%.

6.1.2. Del total de pacientes incluidos en el estudio predomina el género masculino con un

57.55% y en menor medida femenino con un 42.41%.

6.1.3. De un total de 66 pacientes egresados por bronquiolitis un 100% procedentes de etnia

ladina.

6.1.4. El estado de vacunacion completo al momento del egreso predomina con un 90% (59
pacientes) y en menor porcentaje con un 10% (7 pacientes) con inmunizacion incompleta, un
100% (66 pacientes) no contaba con ingresos previos, 90% (59 pacientes) no contaba con

familiares asmaticos y un 10% (7 pacientes) si tenia familiares asmaticos.

6.1.5. A la exploracion fisica los nifios con bronquiolitis en su mayoria logramos encontrar
presencia de sintomas y signos como sibilancias con un 93% y un 6% no presenta, tos
presente en un 67% y ausente en un 33% rinorrea presente en un 83% y ausente en 17% y
retracciones con un 59% y ausentes en un 41%; los cuales siempre han sido de predominio

en pacientes con presencia de dicha afeccion.

6.1.6. Se logra demostrar que la mayoria de pacientes egresados por bronquiolitis cumplian
con los criterios de McConnochie, con edad menor de 24 meses un 100%, seguido de
sibilancias presentes en 94% y ausente en 6%, seguido de cuadro catarral en 73% y ausente

en 27% al momento de su ingreso al servicio.
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6.1.7. Se demuestra que a pesar de no existir un consenso sobre el tratamiento de bronquiolitis
se contindan utilizando broncodilatadores en un 71% sin utilizacion en un 29%, esteroides en
un 79% y ausencia de uso en un 21%, oxigeno empleado en 97% y ausencia de uso en 3%,
fluidoterapia empleada en un 100%, lavados nasales en un 46% y no uso en 54%, ausencia

de uso de antibidticos en un 100%.
6.1.8. Se lleva a cabo el tratamiento de estos pacientes con el uso de diversos medicamentos
los cuales a pesar de no tener bases cientificas en nuestro estudio ayudaron a disminuir los

dias de estancia hospitalaria.

6.1.9. La atencion oportuna de los pacientes egresados por bronquiolitis demuestra un 0% de

mortalidad.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Es importante conocer los antecedentes médicos y familiares de los menores de 24
meses de edad a padecer cuadros de bronquiolitis aguda, con el fin de mejorar la evolucion

y prondstico en la atencién en los tres niveles de salud.

6.2.2. Conocer los criterios clinicos de McConnochie por parte del proveedor de salud para

el manejo en el tratamiento de bronquiolitis aguda.

6.2.3. Fomentar el plan educacional a padres por parte del médico tratante en los tres niveles
de atencion para el reconocimiento oportuno de sintomatologia que se presentan con mayor

predominio en bronquiolitis aguda.

6.2.4. Evitar el uso indiscriminado de terapia que no ha sido validada cientificamente para

tratar pacientes con bronquiolitis en los tres niveles de atencion médica.
6.2.5. Se recomienda la elaboracién por autoridades del departamento de pediatria del

Hospital Regional De Zacapa de una guia de manejo hospitalario de medicina basada en

evidencia para el tratamiento de bronquiolitis.
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VIIl. ANEXOS
8.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

MANEJO DE BRONQUIOLITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS EGRESADOS DE
ENCAMAMIENTO

No. BOLETA:
DATOS GENERALES:

NOMBRE:

REGISTRO:
EDAD:

GENERO:

FEMENINO
MASCULINO

ETNIA:

LADINA
INDIGENA
CHORTI
GARIFUNA

ANTECEDENTES
NATALES:

ESTADO DE VACUNACION COMPLETA:

SI
NO

MEDICOS:

INGRESADO POR BRONQUIOLITIS:

Sl
NO
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FAMILIARES:
ASMATICOS

Sl
NO
SINTOMAS

SIBILANCIAS:

Sl
NO
TOS:

Sl
NO

RINORREA:

SI
NO

RETRACCIONES:

Sl
NO

CRITERIOS DE McCONNOCHIE

EDAD MENOR DE 24 MESES

PRESENCIA DE SIBILANCIAS

CUADRO CATARRAL PREVIO

TRATAMIENTO:

ANTIBIOTICOS

BRONCODILATADORES

ESTEROIDES

OXIGENO

FLUIDOTERAPIA

LAVADOS NASALES

ESTANCIA HOSPITALARIA

| DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA |

ESTADO DE EGRESO

VIVO

MUERTO
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8.2 AUTORIZACION PARA REALIZACION DE TRABAJO DE CAMPO

wm—mU i n.m::» HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
U ATEMALA DIRECCION EJECUTIVA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y

ASISTENCIA SOCIAL

Zacapa, 03 de Enero de 2019.

Seriorita:
Sindy Yomaris Franco Hernandez
Su Despacho

Respetable Seriorita:

Reciban un cordial y atento saludo en nombre de la Direccién Ejecutiva del
Hospital Regional de Zacapa, desedndole éxito en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para informarles que esta Direccién autoriza que
realicen su trabajo de investigacién en este Centro Asistencial, el cual es
titulado “MANEJO DE BRONQUIOLITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS
EGRESADOS DEL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DE ZACAPA DE ENERO A DICIEMBRE DE 2019”, ya que cumple con ser
un estudio que no compromete la integridad del paciente.

Agradeciendo la atencién a la presente, sin otro particular me suscribo de

ustedes.
Atentamente,
N\ 2 / o
‘ / {L‘ L\,‘/’\} e
_ —Dr. Juan Tomas rcia DeMlb
Director Ejecutivo
Hospital Regional de Zacapa
cc.Achivo

16 avenida, Barrio Cementerio Nuevo Zona 3, Zacapa, Guatemala, C.A.

Telefax 7941-3701 PBX 7931-6565 Ext. 101Y li3.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “MANEJO DE BRONQUIOLITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS EGRESADOS DE
ENCAMAMIENTO” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados
los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se

sefala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.



