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RESUMEN
Titulo: Factores de riesgo asociados a la bronquiolitis en pacientes menores
de 2 anos del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén en el periodo octubre

2016 — Octubre 2018

Antecedentes: La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa aguda que
ocasionan ingresos hospitalarios frecuentes en ninos menores de 2 anos. A

menudo se asocia a factores ambientales y sociales.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a bronquiolitis en
ninos menores de 2 aihos, que ingresan al servicio de pediatria del Hospital
General Dr. Donato G. Alarcén en el periodo de Octubre de 2016 a octubre

de 2018.

Metodologia: Se realizd6 un estudio observacional, transversal,
restrospectivo. Se tomdé una muestra no probabilistica de 60 pacientes
pediatricos hospitalizados en los servicios de urgencias pediatricas y
hospitalizacion pediatrica, del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén, de
Octubre de 2016 a Octubre de 2018; se recolect6 informacion de
expedientes clinicos. Los datos fueron recolectados directamente y
analizados en el sofware Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
para determinar la significancia y asociacion respecto a los factores de

riesgo de la bronquiolitis. Las variables observadas fueron: edad, sexo, edad



gestacional y peso al nacer, tabaquismo pasivo, atopia familiar, lactancia
materna, vacunacion oportuna, exposicion al humo, presencia de

cardiopatia o displasia broncopulmonar principalmente.

Resultados: Los principales factores de riesgo asociados a bronquiolitis son
la atopia familiar, el hacinamiento, el tabaquismo pasivo, lactancia materna
deficiente; afecta principalmente a menores de un aho, mas frecuente en
ninos que en nifas; las cardiopatias congenitas y la displasia
broncopulmonar no parecen jugar un factor importante, asi como el peso al

momento del nacimiento.

Conclusioén: El tabaquismo pasivo, la atopia familiar, el hacinamiento y una
deficiente lactancia materna son los principales factores de riesgo para
padecer bronquiolitis, modificar algunos habitos higienico-dietéticos
disminuirian el ingreso de pacientes menores de 1 aino a los servicios de
urgencias pediatricas y hospitalizacion, disminuyendo asi la

morbimortalidad de estos pacientes.

Palabras clave: bronquiolitis, factores de riesgo, edad, tabaquismo pasivo,

atopia familiar, lactancia materna, vacunacion oportuna.



1. INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda es la infeccion de las vias respiratorias inferiores mas
comun en nilos menores de un aio de edad. Es causa frecuente de ingresos

hospitalarios por su sintomatologia aguda, grave y caracteristica.

La bronquiolitis es una enfermedad ligada al desarrollo y subdesarrollo de
las comunidades humanas, esta puede ser prevenida a nivel local, desde un
enfoque epidemiolégico que incide sobre aspectos econdmicos, sociales,

ambientales y culturales. (1)

Los principales factores de riesgo son: prematuridad, displasia
broncopulmonar, cardiopatias congénitas y edad de inicio menor a 6 meses.
Algunos otros factores asociados son: sexo masculino, exposicion al tabaco,
lactancia materna inferior a 3 meses, atopia familiar y nivel socioeconémico

bajo. (2)

El agente etiologico dominante es el virus sincitial respiratorio, causante de
mas del 50% de los casos. La identificacion etiolégica no es util en cuanto al

manejo de los pacientes. (3)

El diagnodstico de la bronquiolitis es clinico, el cuadro clinico se caracteriza

por rinorrea, tos, dificultad respiratoria, irritabilidad, rechazo al alimento y



ocasionalmente apneas. Aunado a esto, a la auscultacion la presencia de

sibilancias y/o estertores, permiten realizar el diagnéstico.

Es importante identificar factores de riesgo para desarrollar bronquiolitis y
deben ser tenidos en cuenta para la toma de decisiones médicas, ya que el
criterio de ingreso hospitalario presenta una gran variabilidad entre areas y

sistemas de salud.

En la mayoria de pacientes, la bronquiolitis es una enfermedad autolimitada
y en aquellos nifios con ingreso hospitalario, la base del tratamiento son las
medidas de soporte: oxigenacion, hidratacion y tratamiento sintomatico, en

donde el uso rutinario de antibiéticos carece de efectos beneficiosos. (3)



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa, inflamatoria y aguda de las
vias respiratorias inferiores, considerado como el primer episodio de
sibilancias asociado a infeccién viral en el niio menor de 2 alos y causa

principal de ingreso hospitalario. (5)

Se deben identificar los factores de riesgo relacionados a bronquiolitis
desde el primer contacto con el personal de salud y mantener una vigilancia
estrecha. Factores como prematurez, cardiopatias congénitas,
broncodisplasia pulmonar, tabaquismo pasivo, lactancia materna menor a 2
meses, familia con bajos recursos econémicos, principalmente en época de

invierno y principios de primavera, influyen en el pronéstico del paciente. (6)

Epidemiolégicamente es una enfermedad que va de la mano de las
estaciones de invierno y primavera, el agente causal principal es el Virus

Sincitial Respiratorio.

Las infecciones respiratorias agudas son una de las principales causas de
atencion médica, tanto en la consulta externa, como en el servicio de
urgencias pediatricas, resultando en un alto costo de la atencion directa e
indirectamente, aunado a factores como marginaciéon y pobreza, se pueden

presentar complicaciones en estos pacientes que pueden presentar



desenlaces fatales. (7)

Considerando la problematica actual sobre las infecciones respiratorias
agudas en niflos menores de 5 ainos, se plantea la pregunta de investigaciéon
como: ;Cuales son los factores de riesgo asociados a Bronquiolitis en nifios
menores de 2 anos, tratados en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcén,

en el periodo de Octubre 2016 — Octubre 2018



3. JUSTIFICACION

Las infecciones de las vias respiratorias inferiores, son una de las
principales causas de muerte en el mundo, con mas de 4 millones de
muertes al afio. Es una causa de muerte particularmente importante en los
paises en vias de desarrollo. Es la principal causa de muerte en nifos
menores de 5 ailos de edad, fuera del periodo neonatal, la mayor parte de

estas muertes se da por neumonia, las demas por bronquiolitis. (OMS)

Aproximadamente el 19% de los ingresos hospitalarios por enfermedades
respiratorias corresponde a bronquitis aguda y a bronquiolitis. Es la causa
mas frecuente de ingreso en ninos menores de 1 aho. La mortalidad de estos

nifios hospitalizados, se estima que es del 1 al 2%. (9)

La bronquiolitis afecta principalmente a ninos menores de 1 ailo, su maxima
incidencia es entre los 3 y los 6 meses. Hay un predominio en los ninos,
respecto a las ninas (1.5:1). La etiologia principal corresponde a virus, de
ellos el principal es el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es el responsable,
tiene una tendencia estacional, es frecuente durante el invierno y el
comienzo de la primavera. Su crecimiento esta limitado al tracto respiratorio

y los seres humanos constituyen la Unica fuente de infeccion. (10)

Hay multiples factores de riesgo asociados a la bronquiolitis: prematurez y



bajo peso al nacer, cardiopatias congénitas, patologia respiratoria neonatal,
tabaquismo pasivo, hacinamiento, asistencia a guarderias, lactancia
materna con duracibn menor a 2 meses, sexo masculino, estrato

socioecondmico bajo, principalmente. (11)

El diagnéstico de bronquiolitis es eminentemente clinico: rinorrea hialina 'y
tos progresiva durante los primeros 5 dias, asociado a sintomas generales:
hiporexia, adinamia, mal estado general, intolerancia a la via oral y dificultad
respiratoria nos orientan a este diagnoéstico. A la auscultacion: sibilancias
ylo crepitantes, nos confirman el diagnéstico. Un porcentaje de estos
pacientes requeriran manejo en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos, dependiendo de la severidad del cuadro clinico. (12)

Por ello, la importancia de conocer los factores de riesgo para diagnosticar
con mayor precision esta patologia y prevenir complicaciones secundarias

que puedan causar desenlaces fatales en el paciente.

La presente Tesis es elaborada con el fin de conocer cuales son los factores
de riesgo asociados a Bronquiolitis en niilos menores de un ano en nuestro

medio hospitalario.



4. MARCO TEORICO

La exposicion a factores ambientales son un riesgo importante en el
desarrollo de enfermedades respiratorias en los pacientes pediatricos,
principalmente en aquellos menores de 5 aios. Estos factores influyen en la
incidencia y prevalencia de estas enfermedades, tanto en paises
industrializados como en vias de desarrollo. Esta problematica influye en
problemas socieconémicos y epidemioldégicos, por Ilo tanto, Ila
implementacion de medidas preventivas, deben ser consideradas como
medidas politicas importantes. Los principales factores de riesgo que
inciden en las enfermedades respiratorias en los pacientes pediatricos
menores de 2 aiflos son: contaminacion ambiental, exposicion al humo del
tabaco, hacinamiento, malos habitos higiénicos; pero no se pueden pasar
por alto factores como: prematurez, bajo peso al nacer, enfermedades

congénitas asociadas, principalmente. (12)

4.1 BRONQUIOLITIS

DEFINICION

Es una enfermedad respiratoria aguda de etiologia viral que afecta a la via
aérea pequena, en particular los bronquiolos; caracterizada por inflamacioén,
edemay necrosis de las células epiteliales con aumento de la produccion de

moco y broncoespasmo. (2,3)



Es la infeccion mas frecuente de las vias respiratorias inferiores en nifos
menores de 2 anos, con maxima incidencia entre los 3 y los 6 meses de edad.
Puede describirse como el primer episodio de dificultad respiratoria que
cursa con sibilancias. Es mas frecuente en los meses de diciembre a marzo
(época de primavera) y es un frecuente motivo de consultas en urgencias

pediatricas en estos meses. (4)

En 1993, McConnochie establecié unos criterios clinicos para definir la
bronquiolitis:
¢ Primer episodio agudo de sibilancias en un nino menor de 24 meses de
edad.
e Existencia de prédromos de coriza.

¢ Disnea respiratoria.

La Academia Americana de Pediatria define la bronquiolitis como el primer
episodio de una afeccién caracterizada por signos y sintomas compatibles
con una infeccién viral de las vias respiratorias altas, seguidos por un
incremento del esfuerzo respiratorio y sibilancias, en ninos menores de 2
anos. Esta definicion difiere de la formulada por investigadores de la
Universidad de Leicester, Reino Unido, segun la cual, la bronquiolitis es una
infeccidn viral caracterizada por secrecion nasal, tos, dificultad respiratoria

y sibilancias, y que al examen fisico se constatan ademas crepitantes. (16)



Las lesiones principales son edema peribronquial y obstruccién de la luz por
la produccion excesiva de moco y detritus celulares; por esto el aire queda
atrapado mas alla de los de las lesiones bronquiales, provocando
hiperinsuflacion alveolar; si la lesion es mayor, los pulmonares mostraran

signos de hiperinsuflacion.

El virus sincitial respiratorio (VRS) es su principal microorganismo causal.
Se estima que por esta enfermedad hay anualmente 3.4 millones de
admisiones hospitalarias y 199,000 muertes en los paises en via de

desarrollo. (17)

4.2 ETIOLOGIA

El Virus Sincitial Respiratorio (VRS) causa aproximadamente del 20-40% de
los casos. En época epidémica invernal, de noviembre a marzo en climas
templados, hasta el 60% de los nifios hospitalizados son VRS positivos.

Otros virus responsables son los: adenovirus (3, 7y 21), rinovirus, influenza
(A y B), parainfluenza (1 y 3), tapneumovirus y bocavirus. Es frecuente la

coinfeccion viral. (2)



Virus Sincitial Respiratorio (VRS). Es la causa mas frecuente de
bronquiolitis en aproximadamente el 70 - 80%, y el virus mas
frecuentemente detectado como patégeno Unico. Pertenece a la
familia Paramyxoviridae, del género Pneumovirus. Se han identificado
dos grupos principales de VRS, el A y el B. Se encuentra en todo el
mundo y es causante de brotes estacionales. En climas templados los
brotes se producen en otoho e invierno, mientras que en climas
tropicales se asocian a la estacion humeda.

Las infecciones por VRS afectan al 75% de los lactantes en su primer
ano de vida, con una maxima incidencia entre los primeros 3 meses de
edad. Alrededor del 2-3% de los nifios con bronquiolitis por VRS en los
primeros 12 meses de edad, requieren hospitalizaciéon y solo menos
del 5% de ellos, ingreso a cuidados intensivos. La mortalidad por
bronquiolitis es muy baja en paises industrializados, sin embargo, por
su elevada frecuencia, cada ano fallecen en el mundo 66,000 - 199,000
ninos debio a infecciones por VRS, siendo la segunda causa de muerte
tras la malaria en nifios entre 1 y 12 meses.

Rinovirus. Es el causante del catarro comun en nifios y adultos. Los
rinovirus humanos conforman un género incluido en la familia
Picornaviridae, es la fuente mas comun de infecciones virales
humanas. Existen mas de 100 serotipos, esto por las variaciones en
las proteinas de las capside del rinovirus. Filogenéticamente se

clasifican en 3 especies: A,By C.

10



Se asocia a infecciones de vias aéreas bajas en ninos pequeios y en
ninos con enfermedades pulmonares croénicas. Actualmente es
reconocido como el segundo virus mas frecuente en la bronquiolitis
del lactante. Se detecta frecuentemente en coinfeccion con otros
virus. Se asocia a los brotes en otoilo y primavera. Se ha identificado
al Rinovirus en aproximadamente el 80% de las bronquiolitis
diagnoésticadas en los meses de septiembre y octubre. Los nifios que
padecen bronquiolitis por rinovirus, en comparacion con los
infectados por VRS, son de mayor edad, acuden frecuentemente a
guarderias y suelen tener antecedentes maternos de atopia (asma).
También se haimplicado el tabaquismo materno y paterno como factor
de riesgo para presentar bronquiolitis por rinovirus.

Parainfluenza. El tipo 3 se asocia a epidemias de bronquiolitis en
primavera y otofho. Los tipos 1 y 2 pueden causar bronquiolitis pero se
asocian mas frecuentemente a laringitis.

Metapneumovirus humano. Tiene muchas similitudes desde el punto
de vista virolégico con el VRS. Se clasifica dentro de la familia
Paramyxoviridae, género Metapneumovirus. Se describen dos grupos,
denominados A y B. En ocasiones en coinfeccién con otro agente viral
se ha identificado como causante de bronquiolitis y neumonia en
ninos. (3,4)

Tiene una distribucion estacional, con predominio en los ultimos

meses de invierno y en los primeros de la primavera. Afecta

11



mayoritariamente a lactantes menores de 12 meses de edad, pero con
una media mayor que VRS.

¢ Influenza. Los sintomas que produce en vias respiratorias bajas son
indistinguibles delos producidos por VRS o parainfluenza.

e Adenovirus. Es causa de infecciones de via aérea inferior, incluyendo
bronquiolitis, bronquitis obliterante y neumonia, aunque mas
frecuentemente se asocia a faringitis y rinitis.

e Coronavirus. Provoca el catarro comun, también puede provocar
infeccioén de vias respiratorias bajas.

e Bocavirus. Pertenece a la famiia Parvoviridae, subfamilia
Parvovirinae, género Bocavirus. El tipo 1, produce infecciones de vias
respiratorias superiores e inferiores, principalmente en época de
otofo e invierno. Afecta principalmente a ninos entre 6 meses y 2 aios
de edad, con una edad media de 9 meses, claramente superior a la del

VRS o al Metapenumovirus humano. (5)

4.3 EPIDEMIOLOGIA

El Virus Sincitial Respiratorio es la causa mas importante de bronquiolitis en
ninos menores de 2 ahos. También es responsable de hospitalizaciones en
ninos menores de 12 meses. La bronquiolitis es la causa mas frecuente de
ingreso en nilos menores de 1 aio. La mortalidad de nifios hospitalizados

por esta patologia es del 1 - 2%.

12



La bronquiolitis tiene una presentacion epidémica estacional,
principalmente en la época de otono-invierno, con mayor frecuencia en los
meses de noviembre a febrero. Hay caracteristicas especificas de
bronquiolitis por VRS que lo diferencia de otros virus humanos, tales como:
incidencia elevada de infecciones en los primeros meses de vida, brotes
anuales y factores inmunolégicos. Un estudio encontré que el rinovirus, era
el segundo agente causal de infeccion de vias respiratorias bajas, después
del VRS, y el segundo en frecuencia en la bronquiolitis durante el invierno y

el primero en la primavera. (2,3)

Las infecciones por VRS son menos frecuentes después de los 3 anos de
edad. La fuente de infeccién por lo regular es un paciente con infeccion
respiratoria simple o incluso asintomatica, en otras ocasiones es a través de
fomites contaminados, el periodo de incubacién varia de 2 a 7 dias tras el

contacto inicial. (1)

En Estados Unidos, cerca del 1% de las hospitalizaciones en nifios son por
bronquiolitis, desencadenando costos anuales que superan los 800 millones
de doélares. Estadisticas norteamericanas muestran que el VRS causa un
promedio de 700,000 casos de bronquiolitis en lactantes por afo, una
tercera parte de estos, requieren hospitalizacion. La hospitalizacion por
bronquiolitis se produce con mayor frecuencia en varones que en nihas y en

zonas urbanas en comparacion con el medio rural. En paises tropicales y

13



subtropicales el pico epidémico ocurre en épocas de lluvia, durante los
meses de abril, mayo y junio. Mientras que en paises hemisféricos se

presenta en épocas de invierno y a finales del otono. (5)

En brotes epidémicos, la bronquiolitis afecta al 10% de los lactantes, de los

que un 15-20% requeriran ingreso hospitalario.

Algunos factores de riesgo que facilitan la infecciébn por VRS son:
prematurez, edad menor a 12 meses, sexo masculino, exposicion al humo del
tabaco, sobre todo durante la gestacion, hacinamiento, lactancia materna
menor a 3 meses, asistencia a guarderia, enfermedades congénitas
(cardiacas y pulmonares), inmunodeficiencias y estrato socieoconémico

bajo. (18)

4.4 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la bronquiolitis comienza con una infeccién aguda de la
via aérea superior por contacto con secreciones contaminadas de personas
infectadas. Tiene un periodo de incubacion de 2 a 8 dias y presenta
replicacion en el epitelio de la nasofaringe, se disemina hasta el epitelio de
la via respiratoria inferior en el transcurso de 1 a 3 dias. La mejoria
histolégica comienza a producirse a los pocos dias, pero la recuperaciéon

total es al cabo de varias semanas.

14



Se desarrollan diversas alteraciones en el epitelio bronquiolar, que
conducen a una obstruccién bronquiolar con tres aspectos fisiopatolégicos

fundamentales:

— Atrapamiento aéreo: lo que conlleva un aumento de la Capacidad
residual funcional (CFR) y el Volumen residual (VR).

— Aumento del trabajo respiratorio: origina tiraje, episodios de apnea,
taquipnea y puede llevar al fracaso respiratorio.

— Trastorno ventilacion-perfusion: con aparicion de hipoxemia,

hipercapnia y acidosis.

Es el resultado del efecto citopatico directo del virus en las células del
epitelio respiratorio y de la respuesta inmunitaria del huesped. Se liberan
diferentes citocinas, como interleucina 6, factor de necrosis tumoral,
quimiocinas y otros mediadores de la inmunidad celular, que regulan la
respuesta local. Existe una activacion de los mediadores inflamatorios. Las
lesiones anatémicas producidas por el virus son edema y necrosis del
epitelio bronquial, con destruccion de células ciliadas, aumento de detritos
celulares, aumento de la producciéon de moco con formaciéon de tapones,
dando lugar a estrechamiento de la via aérea, mediada en parte por la
liberacion de prostaglandinas, leucotrienos y 6xido nitrico. A esto se suma el
broncoespasmo secundario a la entrada de calcio intracelular en la fibra

muscular que rodea los bronquiolos. Lo anterior lleva a un aumento en la

15



resistencia de las vias aéreas de mediano y pequeio calibre, produciendo
obstruccioén a la salida de aire del pulmén, atrapamiento de aire y aumento

de la capacidad residual funcional. (20)

Los cambios producidos pueden acompanarse de formacion de atelectasias,
acidosis lactica por aumento del trabajo respiratorio, acidosis respiratoria
por retencion de diéxido de carbono y alteracion de la relacion ventilacion-
perfusion, llevando a hipoxemia y si la obstruccion empeora causa una

insuficiencia respiratoria aguda y potencialmente la muerte.

En resumen, se describen tres patrones de afectacion respiratoria:
restrictivo, con condensaciones y atelectasias, que predomina en lactantes
menores de 6 meses; obstructivo con hiperinsuflacion, que predomina en
lactantes mayores de 6 meses; y mixto (el mas frecuente), con

hiperinsuflacion y atelectasias. (21)

La historia natural de la enfermedad es hacia la resoluciéon de los signhos y
sintomas, esto a consecuencia de la rapida regeneracion epitelial (demora

de tres acincodias)y alaregeneracion ciliar (aproximadamente 2 semanas).

4.5 SINTOMATOLOGIA
El cuadro se desarrolla a lo largo de 5-7 dias. Comienza con sintomatologia

de vias respiratorias altas (rinitis, tos y estornudos), la tos es el sintoma

16



predominante; a los 2-3 dias, aparece dificultad respiratoria, con taquipnea,
retracciones intercostales, subcostales y xifoideas, acompafado de
irritabilidad y rechazo a la alimentacién. En la ausultacién pulmonar puede
haber alargamiento del tiempo espiratorio, sibilancias espiratorias e
inspiratorias y estertores crepitantes. Cuando aparecen datos de
insuficiencia respiratoria, hay presencia de taquipnea >60 respiraciones por
minuto, posteriormente hipoxemia e hipercapnia. A los 5 — 7 dias el cuadro
mejora notablemente, pero puede persistir la tos por unos dias mas.
Ocasionalmente, pueden asociarse a la bronquiolitis, una otitis media o una

neumonia. (2)

La duracion de la sintomatologia depende de la edad, la gravedad, factores
de riesgo y agente causal. La bronquiolitis por lo general no requiere de
hospitalizacion, ya que es una enfermedad autolimitada, se recuperan por
completo en el transcurso de 4 semanas. En un 50% de los pacientes, la tos

se resuelve antes de los 13 dias y un 90% antes de los 21 dias. (1)

Los ninos menores de 6 meses que requieren hospitalizacion, mejoran en el
transcurso de 3 - 4 dias; pero pueden tener estancia mas prolongada los
menores de 3 meses y sobre todo en nifios con patologia asociada
(cardiopatias, displasia pulmonar, etc.); ya que con frecuencia presentan

afeccion mas grave y pueden llegar a requerir ventilacion asistida.
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La evaluacion de los lactantes con tos y/o sibilancias incluye la
diferenciacién de la bronquiolitis con otros trastornos respiratorios, la
valoracion de escalas con puntajes de severidad, permite una mejor
evaluacioén, ya que los hallazgos clinicos pueden variar de forma importante
en el transcurso de minutos a horas. Es importante reconocer el grado de
dificultad respiratoria que puede alterar la hidratacion, la alimentacion y el

nivel de conciencia en etapas mas avanzadas de la enfermedad. (4)

4.6 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la bronquiolitis estd basado fundamentalmente en la
historia clinica y en la exploracion. Los criterios son variables entre
diferentes autores, la guia SIGN considera que se trata de una enfermedad
viral estacional que comienza con rinitis y tos seca, en la que puede
presentarse disnea y en la que se auscultan en casi todos los casos
crepitantes inspiratorios, con o sin sibilancias. Para la guia de la APP, el

hallazgo clinico fundamentel para el diagnéstico son las sibilancias. (22)

Aun sin saber que la edad sea un hecho discriminatorio para el diagnéstico,
a efectos practicos, un lactante menor de 12 - 24 meses, en época
epidémica, con episodio de rinitis, tos seca, crepitantes inspiratorios y/o

sibilancias espiratorias, con o sin disnea, tiene una bronquiolitis.
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La forma mas util de establecer el diagnéstico de bronquiolitis es seguir los
criterios de McCONNOCHIE:
1. Edad <24 meses
2. Primer episodio.
3. Disnea espiratoria de comienzo agudo.
4. Signos de enfermedad respiratoria viral: tos, coriza, fiebre, otitis
media.

5. Con o sin signos de distrés respiratorio agudo, neumonia o atopia. (2)

4.7 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

De forma unanime las Guias de la practica clinica concluyen que para el
diagnéstico de bronquiolitis, no son necesarias la deteccion del antigeno
VRS, ni radiografia de térax, ya que no implican cambios en el tratamiento ni
en el pronéstico de la enfermedad. La radiografia de térax y la analitica

ayudan a descartar otras patologias. (23)

Diagnoéstico etiolégico: La determinacion del VRS es atil en estudios
epidemioldgicos. En los nifios menores de 3 meses, con un cuadro febril, en
época epidémica, la confirmacion de un VRS positivo puede evitar otras
exploraciones innecesarias. Se puede identificar el antigeno del virus con el

test rapido de inmunoflorescencia directa en secreciones respiratorias.
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Laboratorio: el hemograma puede mostrar linfocitosis (la presencia de
leucocitosis con neutrofilia nos hace sospechar en una sobreinfecciéon
bacteriana). La gasometria puede presentar hipoxemia y acidosis
metabodlica. No se recomienda hacer analitica sanguinea ni cultivos, ya que
solo un pequeio porcentaje presentan enfermedad bacteriana
concomitante. Pero se debe considerar en los menores de un mes y cuando

existan signos de gravedad, fiebre persistente o aspecto téxico. (21)

Radiografia de toérax: se harelacionado con el uso indebido de antibiético en
funcioén de los hallazgos encontrados (infiltrados, atelectasias). Puede estar
indicada solo en caso de dudas diagnésticas, neumonia, enfermedad previa
cardiopulmonar o sintomatologia progresiva y grave. Los hallazgos
radioldégicos son variables e inespecificos, incluyen hiperinsuflacion y
engrosamiento peribronquial; se observan atelectasias con pérdida del

volumen debido al estrechamiento de la via aérea y a tapones mucosos.(23)

4.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La bronquiolitis puede confundirse con varias entidades que afectan el

tracto respiratorio.

Se deben considerar las siguientes patologias:
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Asma.- Se debe de tener en cuenta en lactantes mayores. Los
antecedentes de asma o atopia familiar aunado a sibilancias
recurrentes, nos hacen pensar en ese diagnostico. (25)

Neumonia.- Es muy dificil de distinguir en niflos pequehos, debido a
que los signos y sintomas son inespecificos en ambas entidades. Pero
en las neumonias por lo general en nino tiene aspecto “mas enfermo”
(fiebre, etc.)

Cuerpo extrano.- Asociado a episodio previo de atragantamiento, hay
sibilancias focales monofdnicas e hipoventilaciéon regional. (19)
Fibrosis quistica

Enfermedad cardiaca congénita.- Puede asociar fallo de medro,
perfusion tisular disminuida y exploracion cardiaca anormal (soplo,
alteracion del ritmo, etc.)

Insuficiencia cardiaca.- Puede asociar intolerancia al ejercicio, fatiga,
hepatomegalia y/o edema periférico.

Anillos vasculares.- Aunque lo mas frecuente es el estridor, pueden
presentarse sibilancias. La sospecha se establece con la radiografia
lateral, un arqueamiento anterior en la traquea es lo caracteristico. Es
necesario otras pruebas como (esofagograma con bario,
broncoscopia, angioresonancia magnética) para confirmar el
diagnéstico.

Reflujo con aspiracion.- Puede asociar tos o cianosis con las tomas,

reflejo de succion disminuido y/o estridor recurrente o crénico.
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e Enfisema lobar (19)

4.9 FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD GRAVE

Los objetivos principales de la evaluacion clinica del paciente con
bronquiolitis incluyen valorar la gravedad del cuadro clinico y los factores de
riesgo que incrementan el riesgo de enfermedad grave y/o complicaciones.
La mayoria de los estudios realizados han sido en nifios hospitalizados, por
lo que incluyen a nifos con cuadros que ameritan ingreso hospitalarioy a los

gue presentan un cuadro severo.

Hay acuerdo generalizado en que los prematuros <35 semanas de gestacion,
ninos con cardiopatia congenita con compromiso hemodinamico, con
displasia broncopulmonar y aquellos con inmunodeficiencias, son
considerados de alto riesgo para desarrollar una bronquiolitis grave que

requerira hospitalizacién inclusive en terapia intensiva.

Tambien hay evidencia de que el tabaquismo en el embarazo y el tabaquismo

pasivo, aumenta el riesgo de bronquitis grave e ingreso hospitalario.

La edad menor a 3 meses y una evolucion menor a 72 horas aumenta el riesgo
de ingreso hospitalario. Acudir a guarderias, el nUmero de hermanos y

hacinamiento, también aumentan el riesgo, tanto en prematuros, nifhos con
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enfermedades y con otras enfermedades, como en nifos sanos. La lactancia
materna reduce el riesgo de hospitalizacion por bronquiolitis. La atopia

familiar también aumenta el riesgo de ingresos. (19)

4.10 CRITERIOS DE GRAVEDAD

Existen diferentes escalas, entre las que se encuentran las de Wood-Downes
(modificada por Ferres) o el indice de valoracion del distress respiratorio.

Escala de Wood-Downes-Ferres

0 No

1 Final de la espiracion

2 Toda la espiracion

3 Inspiracion y expiracion

Sibilancias

0 No

1 Subcostal + intercostal inferior

2 Previo + supraclavicular + aleteo nasal

3 Previo + intercostal superior + supraesternal

Tiraje

0 Buena, simétrica

1 Regular, simétrica

2 Muy disminuida

3 Térax silante (ausencia de sibilancias)

. . 0 No
Cianosis 1Si

Ventilacion

0 <30 Respiraciones por minuto (rpm)
Frecuencia respiratoria 1 31-45rpm

2 46-60rpm
3 >60rpm

Frecuencia cardiaca 0 <120 latidos por minuto (Ilpm)
1 >120 Ipm

CRISIS LEVE 1-3 PUNTOS
CRISIS MODERADA 4 -7 PUNTOS
CRISIS GRAVE 8-14 PUNTOS
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En general no hay un consenso claro en cuanto a la evaluacion de la

gravedad de la bronquiolitis. Se considera grave si presenta alguna da las

siguientes manifestaciones:

Aumento del esfuerzo respiratorio persistente (taquipnea, tiraje,
aleteo nasal).

Hipoxemia. En Sp0O2 <95%, pero la SpO2 debe considerar diversos
factores clinicos y del estado del paciente, ademas de la altitud.
Apnea

Insuficiencia respiratoria aguda.

Edad inferior a 12 semanas

Rechazo del alimento (ingesta menor del 50%)

Letargia o alteracion del estado de conciencia.

Paciente con datos de deshiratacion. (2,4)

Se considera bronquiolitis leve en ausencia de todos estos puntos. (1)

Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos:

Bronquiolitis grave

Bronquiolitis grave que no mejora con betaagonistas

Saturacion 02 <90% (presion arterial de oxigeno [Pa02] <60 mmHg)
con 02 al 40%.

Presion arterial de didéxido de carbono (PCO2) >65 mmHg.
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pH <7,20 de origen respiratorio o mixto.
Bradicardia

Pausas de apnea o apnea con bradicardia y/o cianosis. (6)

4.11 TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquiolitis sigue siendo controvertido, no se ha

desmostrado eficiencia en los distintos tratamientos, a excepcién del

oxigeno en casos de hipoxia.

Oxigeno: Es el pilar mas importante del tratamiento y se administrara
en aquellos casos con presencia de hipoxia, de forma humidificada y
caliente. Es tratamiento recomendable en aquellos pacientes con
Sp02 <94% y tratamiento obligado con SpO2 <92%. En pacientes con
sintomatologia grave, se requiere ventilacion asistida, con las
siguientes indicaciones: apnea recurrente con desaturacion
importante, hipoxia (PaO02 <60 mmHg), acidosis persistente y aumento
de niveles de CO2 (PCO2 >65 mmHg). La gasometria esta indicada en
aquellos nifios que presentan un cuadro severo o tienen una
enfermedad cardiaca o respiratoria de base. (22)

Medidas generales: esta indicado la posicion semifowler, lavados

nasales y aspiracion de secreciones de las vias altas. Las medidas
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fisicas como la fisioterapia y la humedad ambiental, se han mostrado
ineficaces e incluso perjudiciales en muchos casos, queda
contraindicada la fisioterapia en pacientes graves, salvo que esté en
fase secretora y se aprecie una mejoria tras su realizacion.
Hidratacion y nutricién: el aporte de liquidos y/o alimentos sera si es
posible por via oral, con tomas escasas y frecuentes. Si el paciente
presenta dificultad respiratoria moderada o severa, se utilizara la via
intravenosa. Los liquidos intravenosos deben usarse con cautela para
evitar la deshidratacion y la sobre-hidratacion, ligada a secrecion
inadecuada de Hormona Antidiurética (ADH), que puede aparecer en
el caso de dificultad respiratoria severa en nifios con bronquiolitis u
otras enfermedades pulmonares. (15)

Broncodilatadores (salbutamol, terbutalina, adrenalina, bromuro de
ipratropio): la respuesta es variable. Se puede realizar una prueba
inicial con salbutamol (solucién 5mg/1ml), a dosis de 0.03 ml/kg, dosis
minima 0.2 ml y maxima 1 ml, nebulizado con solucién fisiolégica 0.9%
y con flujo de oxigeno igual o superior a 5 litros. En caso de no haber
mejoria, se puede utilizar adrenalina nebulizada. El bromuro de
ipratropio no ha podido demostrar una mejoria superior al placebo;
siempre que se utilice, se debe de asociar al salbutamol por la
potenciacion del efecto broncodilatador. Los broncodilatadores
cuando se administran via nebulizada, se pueden diluir en solucion

fisiolégica 0.9%, como en solucion salina hipertonica al 3%. (25)
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¢ Solucién hipertonica 3%: el tratamiento es bien tolerado, sin efectos
adversos. El volumen 6ptimo y la frecuencia de la dosis aun es
desconocida.

e Corticoides: su beneficio no estd demostrado, aunque se emplea en
casos severos y parecen disminuir el tiempo de estancia en unidad de
cuidados intensivos en pacientes intubados.

e Antibiéticos: Solo indicados en caso de sobreinfecciéon bacteriana.

¢ Ribavirina: se puede considerar su administracion en niios de riesgo,
no existen pruebas que avalen su utilidad en la bronquiolitis.

e Otros tratamientos: Heliox, surfactante, palivizumab, inmunoglobulina

IV. (24)

4.12 MANEJO:

Casos leves: Manejo ambulatorio; se pueden manejar en el domicilio, con

medidas generales y anadiendo broncodilatadores orales o inhalados.

Casos moderados: El manejo se basa en el tratamiento de soporte;
Requieren la administracion de salbutamol o adrenalina nebulizadas y
posterior a presentar mejoria, pueden ser dados de alta o en su defecto

ingresar a unidad de cuidados intensivos. (3)
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Casos graves: Requieren ingreso y pueden precisar ventilaciéon mecanica; el
objetivo es la estabilizacion respiratoria, asegurar un buen estado de
hidratacion y determinar si continuara tratamiento en el servicio de

urgencias, hospitalizacion o unidad de cuidados intensivos. (11)

Criterios de Egreso hospitalario
Se deben de cumplir los siguientes criterios:
¢ Frecuencia respiratoria <60 respiraciones por minuto en menores de
6 meses, <55 respiraciones por minuto entre 6 y 11 meses, y < 45
respiraciones en mayores de 12 meses.
e Padres que sepan realizar lavados nasales y vigilar los signos de
alarma.
e Paciente estable, respirando aire ambiente durante las ultimas 12
horas y SpO2 >94%.

e Tolerancia alaviaoral. (11)

4.13 PRONOSTICO:

La bronquiolitis es una enfermedad autolimitada, se resuelve sin
complicaciones en la mayoria de los pacientes previamente sanos. Nifios con
bronquiolitis severa aunada a enfermedades cardiacas o respiratorias de
base, prematuros e inmunocomprometidos, tienen mayor riesgo de

complicaciones.
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La mortalidad de nifnos hospitalizados con bronquiolitis en paises
desarrollados es <0.1%. La mortalidad es mayor en lactantes pequeiios
(entre 6 y 12 semanas), bajo peso, patologia cardiopulmonar de base e
inmunocomprometidos.

Aun no esta en claro si haber presentado bronquiolitis favorece al desarrollo

de asma. (3,4)

414 PREVENCION

Consiste en minimizar el riesgo de contagio de los agentes infecciosos

mediante el lavado de manos y evitar el contacto con enfermos, asi como

evitar la exposicion al humo del tabaco.

No existen vacunas contra la mayoria de agentes causantes de bronquiolitis.

(15)

No se recomiendan corticoides ni antagonistas de los receptores de

leucotrienos para prevenir la hiperreactividad bronquial tras presentar

episodio de bronquiolitis.

Profilaxis con palivizumab, se realiza mediante inyeccion intramuscular

mensual de una dosis de 15 mg/kg. Se recomienda aplicar de 3 a 5 dosis de
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palivizumab en los pacientes con alto riesgo de desarrollar enfermedad

grave por la infeccion de VSR.
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5. HIPOTESIS

El desarrollo de la bronquiolitis en pacientes pediatricos menores de 2 aiios,

esta asociado con la prematurez, peso bajo al nacer, lactancia materna

deficiente, atopia familiar, hacinamiento y el tabaquismo pasivo.
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6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

6.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relaciéon que existe entre la prematurez, peso bajo al nacer,
lactancia materna deficiente, atopia familiar, hacinamiento y el tabaquismo
paterno para el desarrollo de bronquiolitis en pacientes pediatricos menores
de 2 anos del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén en el periodo de

Octubre de 2016 a Octubre de 2018.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar ala poblacion de estudio segun edad y sexo.

e Establecer la prevalencia de bronquiolitis

e Determinar el peso al nacer

e Determinar el tipo de lactancia

e Establecer el consumo de tabaquismo materno y paterno.

e Determinar la relacion que existe entre la prematurez, peso bajo al
nacer, lactancia materna deficiente, atopia familiar, hacinamiento y el
tabaquismo paterno para el desarrollo de bronquiolitis en pacientes
pediatricos menores de 2 anos en el hospital General Dr. Donato G.

Alarcén en el periodo de Octubre de 2016 a octubre de 2018.
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7. Metodologia

7.1. Diseio de estudio

Se realiz6 un estudio de cohorte observacional, transversal, restrospectivo.

7.2 Area de estudio

El area de estudio esta representada por ninos menores de 2 ainos que han

sido atendidos en los servicios de urgencias y hospitalizacion pediatrica en

el Hospital General Dr. Donato G. Alarcén, Acapulco, Guerrero, México.

7.3. Poblacion y muestra

Para el presente estudio, la poblacion (p) esta compuesta por los nifios y

nihas menores de 2 anos, con diagndstico de bronquiolitis en los servicios

de urgencias y hospitalizacion pediatrica, se tomé una muestra de 60

pacientes (expedientes clinicos).

7.4 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
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Todos los expedientes clinicos de pacientes menores de 2 anos con
diagnéstico de bronquiolitis, que ingresaron al servicio de urgencias y

hospitalizacion pediatrica.

Criterios de exclusion:
Todos los expedientes clinicos de pacientes menores de 2 ahos con

diagnoéstico de bronquiolitis no localizados.

Criterios de eliminacion:
Todos los expedientes incompletos, por no completar su captura de analisis

de informacion.

7.5 Método e Instrumento

Se realiz6 una cédula para obtener informacion de la revision de los
expedientes clinicos de los pacientes menores de 2 aios con diagnéstico de

bronquiolitis.

Se capturaron datos de los expendientes de los pacientes menores de 2 aios
con diagnoéstico de bronquiolitis. Se solicité autorizacion a las autoridades
del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén, para poder realizar dicho

estudio, se utilizaron registros de libretas de ingreso y egreso hospitalario,
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para obtener numero de expedientes y asi solicitarlos al Departamento de

Archivo Clinico, en el periédo comprendido de Octubre 2016 a Octubre 2018.

7.6 Analisis estadistico:

Se codificaron y analizaron los datos en el Sofware Statistical Package for the Soial
Sciences (SPSS) v. 19, se estimaron medidas de frecuencia, medidas de tendencia
central, las cuales fueron representadas en graficos de sectores, barras e

histogramas.

7.7 Variables

Variable dependiente: Bronquiolitis

Variable independiente: edad, sexo, peso al nacimiento, edad gestacional al

nacimiento, hospitalizacién al momento del nacimiento, cardiopatia congénita,

displasia broncopulmonar, tabaquismo pasivo, lactancia materna menor a 2 meses,

atopia familiar, hacinamiento, exposiciéon a humo, esquema de vacunacion.

8. Consideraciones éticas

El presente estudio se apeg6 al profesionalismo y ética médica y dentro del marco

legal, asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:
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- Las normas éticas de la Declaracion de Helsinki que establece los
principios éticos para las investigaciones médicas en los seres
humanos. Asamblea General 52°, en Edimburgo, Escocia en Octubre
del aiflos 2000, que tiene como principios basicos para toda la
investigacion médica. Es deber del médico proteger la vida, la salud,

la intimidad y la dignidad del ser humano.

- La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°,

en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

- La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion en 1984, en sus articulos 2°, Fraccion VII; 7° Fraccion VIli;

68°, Fraccion IV; 96°; 103°; 115°, Fraccion V.

La informacion obtenida se resguardara con absoluta confidencialidad en archivos
del grupo de investigadores en formato electrénico y solo se tendra acceso por

autorizacion escrita cuando lo requieran otros investigadores.

Se garantiza que los datos se mantendran en anonimato. Este proyecto sera

evaluado por el Comité Estatal de Etica en Investigacion de la Secretaria de Salud.
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9. Resultados

Se valoraron 60 (100%) expedientes de pacientes menores de 2 afios con diagnoéstio
de bronquiolitis que fueron hospitalizados en el area de urgencias pediatricas y
hospitallizacion pediatrica, del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén, en
Acapulco, Guerrero, en el periodo de tiempo de Octubre de 2016 a Octubre de 2018.
Con el fin de establecer cuales son los factores de riesgo mas frecuentes asociados

a bronquiolitis.

Con respecto a la edad de los pacientes hospitalizados por bronquiolitis, el 85 % (51
pacientes) corresponde a edad menor a 1 afo, el 15% (9 pacientes) corresponde a
mayores de 1 aho, pero menores a 2 anos.

Tabla y Grafica 1. Edad del paciente en meses

FrecuencialPorcentaje
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Total |60 100.0 Edad del paciente en meses

Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcoéon”
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Con respecto al género del paciente, la bronquolitis es ligeramente mas frecuente

en nifos (51.7%) que en ninas (48.3%), la diferencia es minima.

Tabla y Grafica 2. Género del paciente

40—

30

Frecuencia
Porcentaje

Femenino 29 48.3

Masculino| 31 51.7
=
Total 60 | 100.0 -

Recuento

Valido

T T
Femenino Masculino

Género del paciente

Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcoéon”
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El peso del paciente al nacimiento parece no influir demasiado como factor de
riesgo, ya que la bronquiolitis se presenté en un 58.3% en aquellos pacientes con
peso adecuado para la edad gestacional, en un 30% en niflos con peso bajo al

nacimiento y 11.7% en nifios con peso alto.

Tabla y Grafica 3. Peso del paciente al nacimiento

60
8 o
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= o
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Total 60 | 100.0
10
11.?7%

T
alto adecuado bajo

Peso al nacimiento

Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcon”
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Porcentaje

Con respecto a la edad gestacional de los pacientes, la prematurez no parece ser
un factor de riesgo importante en nuestra poblacion tratante, ya que solo afecté al

31.7% de los pacientes, siendo los pacientes a termino los mas afectados 68.3%.

Grafica y Tabla 4. Edad gestacional del paciente al nacimiento
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Recuento

El 66.7% de los pacientes con bronquiolitis, no estuvo hospitalizado al momento del

nacimiento; solo el 33.3% de los pacientes se hospitaliz6 al momento de nacer. Esto

se relaciona con el porcentaje de pacientes con antecedente de prematurez de las

graficas

anteriores.

Grafica y Tabla 6. Hospitalizacion al momento del nacimiento
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Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcon”
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Recuento

Los defectos congenitos como cardiopatias congénitas o broncodisplasia pulmonar

no parecer influir demasiado como factores de riesgo de bronquiolitis, su incidencia

es minima.

Graficay Tabla 7. Cardiopatia congénita
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Recuento

La lactancia materna es un factor importante, ya que el 568.3% de los pacientes con

bronquiolitis tuvieron una lactancia exclusiva con leche materna menor a los 2

meses. Solo el 41.7% tuvieron una lactancia mayor a los 2 meses.

Graficay Tabla 9. Lactancia materna menor a 2 meses
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Lactancia materna menor a 2 meses?

Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcéon”
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Recuento

Sin embargo, el tabaquismo pasivo estuvo presente en la mayoria de los pacientes

con bronquolitis, en un 53.3%, el 46.7% de los pacientes no estaba expusto al humo

del tabaco.

Grafica y Tabla 10. Tabaquismo pasivo
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Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcéon”
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Recuento

En cuanto a antecedentes de atopia familiar, este factor de riesgo estaba presente

en el 60% de los pacientes, solo el 40% no lo presentaba o desconocian.

Graficay Tabla 11. Antecedente de atopia familiar
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Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcéon”
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Recuento

El hacinamiento fue el factor de riesgo mas importante encontrado en la mayoria de

los casos con bronquiolitis, presente en el 71.7% de los pacientes, a comparacion

con el 28.3% que no tenia este factor. El estrato socioeconémico bajo y las

caracteristicas de nuestro medio son un factor importante.

Graficay Tabla 12. Hacinamiento en domicilio
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Existe hacinamiento en domicilio?

Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcéon”
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Recuento

La exposicion al humo, excluyendo al del tabaco parace influir poco como factor de

riesgo, presente en el 35% de los casos.

Graficay Tabla 13. Exposicién al humo
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Fuente: 60 cuestionarios “Factores de riesgo asociados a bronquiolitis, atendidos en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcoéon”
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Recuento

El esquema de vacunacion actualizado, no parece ser un factor de riesgo

importante. El 51.7% de los pacientes presentaba cartilla de vacunaciéon completa

y actualizada a comparacion del 48.3% que no lo presentaba.

Graficay Tabla 14. Esquema de vacunacion actualizado
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DISCUSION

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria muy frecuente en nihos
menores de 2 anos, con su maxima incidencia en menores de 1 ano.
Reconocer los factores de riesgo es importante para no retrasar el
tratamiento adecuado y asi disminuir los dias estancia hospitalaria de los
pacientes. El manejo de la bronquolitis debera ser sintomatico en todo
momento, exceptuando aquellos pacientes con mala evolucién clinica o con
mal estado clinico. Alguno de estos pacientes requerira tratamiento en

cuidados intensivos o con manejo agresivo.

Los principales factores de riesgo detectados por este estudio demostré que
el hacinamiento, los antecedentes de atopia familiar, una deficiente
lactancia materna y el tabaquismo pasivo son los principales factores que
pueden condicionar a la aparicion de la bronquiolitis en menores de 1 aio.
Esto asociado a los niveles de pobreza de nuestro estado, asi como a los

malos habitos-dieteticos que presentamos.

Por otro lado, las cardiopatias congénitas, la displasia broncopulmonar, la

prematurez influyen en poco como factores de riesgo por el momento
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CONCLUSIONES

Se estudiaron a 60 pacientes (100%) menores de 2 ainos con el diagnéstico
de bronquiolitis en los servicios de urgencias pediatricas y hospitalizacion
pediatrica, del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén, de Acapulco,
Guerrero; con el fin de determinar los principales factores de riesgo

asociados a la bronquiolitis.

La bronquiolitis afecta principalmente a menores de 1 ano de edad,
preferentemente en el sexo masculino que en el femenino. La prematurez
parece no influir demasiado como factor de riesgo. La mayoria de los nifos
con bronquiolitis presentaban edad gestacional mayor a 37 semanas y buen
peso almomento de nacer. No parece haber mucharelacion con la presencia
de cardiopatias congenitas ni de displasia broncopulmonar en nuestro

medio.

Pero factores como hacinamiento, lactancia materna menor a 2 meses,
exposicion a humo del tabaco y antecedentes de atopia familiar, estuvieron
presentes en la gran mayoria de casos. El esquema de vacunacion siempre
debe de estar actualizado en la medida de las posibilidades de las unidades
de salud.

Identificar estos factores de riesgo a tiempo, puede prevenir

hospitalizaciones inhecesarias en pacientes menores de 1 aio.
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RECOMENDACIONES

- Tratar y atender infecciones de vias urinarias y cervicovaginitis en el
embarazo para prevenir partos prematuros.

- Evitar fumar durante el embarazo y durante la lactancia materna.

- Evitar cocinar con lefa

- Tener buenos habitos higiénico-dietéticos

- Evitar el hacinamiento en el hogar y en guarderias.

- Orientar sobre técnicas de lactancia materna, orientar sobre sus
beneficios y sobre sus perjuicios.

- Atender oportunamente resfriados comunes a fin de evitar un cuadro
de bronquiolitis.

- Abrigar al menor de 1 aino durante las épocas de invierno.

- Mantener actualizado la cartilla de vacunacién en todo momento.
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Anexo 1.

HOSPITAL GENERAL DR. DONATO G. ALARCON
SERVICIO DE PEDIATRIA
TEST DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A BRONQUIOLITIS

Numero de expediente:

1. Edad gestacional al nacimiento ..................... <36 semanas >37 semanas
2. Pesoalnacimiento ..............ccoooeiiiiiiiiin Alto  Adecuado Bajo
3. SEXO it Masculino Femenino
4. BEdad ..o Meses

5. Estuvo hospitalizado al momento del nacimiento? Sl NO

6. Padece cardiopatia congénita?...............ccccuuu. Sl NO

7. Padece displasia broncopulmonar?................... Sl NO

8. Antecedente de Atopia familiar?........................ Sl NO

9. Lactancia materna menor a 2 meses? ........... Sl NO

10. Existe hacinamiento en domicilio?.................... Sl NO

11. Existe tabaquismo pasivo?...........ccccvvvvvvvvvinnnnns Sl NO

12. Existe exposicidon a humo?..........cccevvvvvvvveveeennee. Sl NO

13. Esquema de vacunacién actualizado?............. Sl NO
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Anexo 2.

MATERIAL COSTO UNITARIO COSTO TOTAL

Computadora e impresora | Computadora $8000 $8,700.00
Impresora $700

500 hojas carta Paquete de 500 hojas $70.00
$70.00

1 cartuchos de tinta para $500.00 $500.00

impresora

100 fotocopias $0.50 $50.00

5 Plumas $5.00 $25.00

5 Lapices $3.00 $15.00

USB 16GB $100.00 $150.00

Total $9,510.00
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Anexo 3.
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tesis R
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tesis R
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