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Il. PLAN DE INVESTIGACION
1.- PROBLEMA CIENTIFICO Y OBJETIVOS
1.1 DEFINICION Y LIMITACION DEL PROBLEMA

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad muy frecuente, que ocasiona una
importante demanda asistencial en atencion primaria y en las urgencias hospitalarias. Es
la causa mas frecuente de ingreso por infeccion respiratoria aguda de vias bajas en nifios
menores de dos afios, el principal problema que plantea la BA desde el punto de vista
clinico, es la variabilidad que existe a la hora del abordaje diagndstico y terapéutico,
ademas de los factores de riesgo que estan inmersos en la existencia de episodios de
bronquiolitis, los cuales son de mucha importancia tenerlos en cuenta al momento del
diagnostico y la posible prevencidn en los que son de tipo modificable.

Supone el 18% de todas las hospitalizaciones pediatricas; habitualmente esta causada
por virus y se caracteriza por inflamacion aguda, edema y necrosis de las celulas

epiteliales de los bronquios mas pequefios, junto con hipersecrecion de moco*28

Las dos variables mas importantes y determinantes de la mortalidad y morbilidad de los
recién nacidos son la prematurez y el bajo peso de nacimiento; aunque hay variaciones
segun los paises y el desarrollo de la Neonatologia, alrededor de un 30 a 60% de las
muertes neonatales es causada por los nifios de menos de 1 500 g. y entre el 60 a 80%
de todas las admisiones a las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatales estan
condicionadas por problemas derivados de la prematurez.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la bronquiolitis es la infeccidn respiratoria
aguda de vias respiratorias inferiores mas frecuente en nifios menores de un afio y
supone el 18% de todas las hospitalizaciones pediatricas.?®3233

En vista de la alta incidencia de Bronquiolitis en menores de 2 afios que se atienden en
emergencia del servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca y que
la mayoria de ellos presenta como antecedentes parto pretérmino es que queremos
buscar si existe una asociacion entre estas dos variables: parto pretérmino y la
bronquiolitis en Hospital Regional Docente de Cajamarca en el area de emergencia de

dicho nosocomio en el periodo de un afio desde enero del 2020 a diciembre del 2020.



2.FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es el Parto pretérmino un factor de riesgo para bronquiolitis en menores de 2 afos,
Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — diciembre 2020 ¢,

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar si el parto pretérmino es un factor de riesgo de bronquiolitis en
menores de 2 afios en el &rea de Emergencia Pediatrica del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el periodo enero 2020 — diciembre 2020.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar el grupo etario con mayor prevalencia diagndstica de bronquiolitis en
pacientes menores de dos afios en el area de emergencia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca periodo enero 2020 — diciembre 2020

e ldentificar el género con mayor prevalencia diagnosticado con bronquiolitis en
pacientes menores de dos afios en el area de emergencia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca periodo enero 2020 — diciembre 2020

e ldentificar que las inmunizaciones incompletas para la edad son un factor de
riesgo para bronquiolitis en pacientes menores de dos afios en el area de
emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca periodo enero 2020 —
diciembre 2020

e ldentificar que la no lactancia materna exclusiva (LME) es un factor de riesgo
para bronquiolitis en pacientes menores de dos afios en el area de emergencia

del Hospital Regional Docente de Cajamarca periodo enero 2020 — diciembre.



4. JUSTIFICACION

Esta investigacion se justifica en tanto que:

Dentro de las patologias mas importantes y mas frecuentes del campo de la pediatria se
encuentra el diagndstico de bronquiolitis y en la préactica clinica se observé un alto
indice de prematuridad y bronquiolitis por lo cual es importante conocer y aportar
conocimiento sobre el diagnostico, etiologia, factores asociados a esta enfermedad,
reduciendo de esta forma su frecuencia, asi como el tiempo de estancia hospitalaria del

paciente garantizando también una 6ptima recuperacion del mismo.



5. MARCO TEORICO
5.1 ANTECEDENTES

Murray J, Bottle A, et al. * investigaron los factores de riesgo de ingreso
hospitalario con bronquiolitis por virus sinsitial respiratorio (RSV), por lo que
realizaron un estudio analitico, de cohortes, una cohorte de nacimientos basada en la
poblacién con seguimiento a la edad de 1 afio, utilizando la base de datos de estadisticas
de episodios hospitalarios, en 71 hospitales en toda Inglaterra. Se identificaron 296618
registros de nacimiento individuales de 2007 a 2008 y se relacionaron con los registros
de ingreso en el hospital durante el primer afio de vida. En su cohorte hubo 7189
admisiones hospitalarias con diagndéstico de bronquiolitis, 24,2 admisiones por cada
1.000 infantes menores de 1 afio, de las cuales el 15% (1050/7189) nacieron prematuros
(47,3 admisiones de bronquiolitis por 1000 recién nacidos prematuros. El grupo de edad
méaxima para las admisiones de bronquiolitis fue de lactantes de 1 mes y la mediana de
edad de 120 dias. La mediana de la estancia fue de 1 dia. La edad temprana de las
admisiones de bronquiolitis tiene implicaciones importantes para el impacto potencial y

el momento de futuras inmunizaciones activas y pasivas.

Noussa R El Basha, et al.> se preguntaron si la prematuridad, es un predictor
significativo de peor evolucion en la bronquiolitis viral, por lo que realizaron un estudio
prospectivo durante un periodo de 3 afios desde septiembre de 2011 hasta octubre de
2014. Incluy6 a 153 lactantes, 74 prematuros sanos y 79 nacidos a término sanos
ingresados con diagnostico clinico de bronquiolitis en un hospital terciario en El Cairo,
Egipto. Se registrod la puntuacion de gravedad de la bronquiolitis (BSS) y se obtuvieron
hisopos nasofaringeos de cada paciente en el momento de la presentacion. Los virus se
identificaron mediante la reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa
(RT-PCR). Se registro el curso clinico y la evolucion del paciente. Este estudio registro
una bronquiolitis significativamente mas grave para los prematuros en comparacion con
los recién nacidos a término. El grupo de prematuros tuvo una mayor duracién media de
la estancia hospitalaria y de la oxigenoterapia y era mas probable que necesitara ingreso
en la unidad de cuidados intensivos y ventilacion mecanica (VM) en comparacion con
el grupo de término. EI BSS medio (+ SD) para las infecciones por h-MPV, RSV y
parainfluenza 3 fue significativamente mas grave en los prematuros que en los nacidos
a término. La coinfeccién bacteriana se correlacion6 significativamente con la

puntuacion de gravedad en ambos grupos; por lo que se concluyé que la prematuridad
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afecta significativamente la gravedad de la bronquiolitis, lo que subraya la importancia
de la categorizacion temprana como grupo de alto riesgo en su primera visita. El
médico debe ser consciente de que su enfermedad tiene un curso méas grave, incluso si

no tiene trastornos subyacentes.

Kamal Masarweh et al 8 investigaron los Factores que predicen la duracion de la
estancia hospitalaria en la bronquiolitis por lo que realizaron un estudio retrospectivo en
un solo centro médico terciario de Israel. Se incluyeron lactantes dados de alta con
diagndstico de bronquiolitis entre enero de 2001 y marzo de 2019. Se recogieron
parametros  demograficos, clinicos, de laboratorio,  microbioldgicos 'y
comorbilidades. Se examinaron las correlaciones con el riesgo de hospitalizacion y
duracion de estancia hospitalaria. Se atendieron un total de 4793 lactantes con
bronquiolitis, 3851 (80,3%) previamente sanos; 975 visitaron la sala de emergencia
solamente; 3311 fueron hospitalizados en salas de pediatria y 507 requirieron unidad de
cuidados intensivos pediatricos. O »la saturacion, la edad y la fiebre se correlacionaron
con el riesgo de hospitalizacion (OR = 0,703, p < 0,0001, OR =0,4, p = 0,024 y OR =
2,388, p < 0,0001, respectivamente). La saturacion, la fiebre, la edad gestacional y el
peso al nacer se correlacionaron con la duracion de la estancia hospitalaria (r = -0,283,
p = 0,000; r = 0,16, p = 0,000; r = -0,12, p = 0,00; y r = -0,117, p = 0,00,
respectivamente) ). Las tasas de hospitalizacion fueron mas altas (81,1 % frente a 75,6
%, p = 0,0008) y la duracion de la estancia fue mayor (mediana de 2,97 frente a 2,73
dias, p < 0,001) en arabes que en judios. En un modelo multivariado, la saturacion, la
fiebre, la edad gestacional y la edad predijeron largas estancias hospitalarias. La
saturacion y el origen étnico predijeron largas estancias hospitalarias para bebés
previamente sanos. La prematuridad y las anomalias cardiacas aumentaron la estancia

hospitalaria (p = 0,016 y p < 0,0001, respectivamente).

Garcia R, Ticona C.” investigo la epidemiologia de los pacientes diagnosticados
de bronquiolitis en el servicio de Pediatria en la ciudad de Huacho Peru realizando un
estudio observacional, descriptiva y retrospectiva con 212 pacientes menores de 2 afios
de edad, quienes cumplieron los criterios de inclusion, en el Hospital Regional de
Huacho. En el grupo de edad de 29 dias a 12 meses con un 78.3% de la poblacion y el
género masculino con 65.1% fueron los mas afectados. Los meses con mayor
incidencia se registraron en mayo con 18,4%, 11,8% en junio, seguido de 9,4% en abril.
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El antecedente de factor de riesgo mas comun fue el de contacto con personas que
presentan algin sintoma respiratorio en 45% del total de pacientes. La mayoria de los
pacientes habitan en viviendas adecuadas con 44.3% vy el 53,3% cuentan con todos los
servicios basicos. Respecto a la crianza de animales se tiene que el 61.8% no cria
ningun tipo de animal. Los sintomas mas frecuentes fueron: tos (92%), fiebre (58%) y
sibilancia (56%). La complicacion mas frecuente fue la infeccion sobre agregada
registrada como neumonia en 45 pacientes (21 ,2%). El primer, segundo Y tercer dia de
estancia hospitalaria representa un porcentaje acumulado mayor del 50%. Se hallé una
estancia hospitalaria de 4 dias en 23,1% del total, sequida de 2 dias con 18,9%. 5
pacientes presentaron estancia prolongada (tres con 11 dias y dos con 12 dias). La
bronquiolitis es méas frecuente en nifios menores de 12 meses predominando en varones,
la mayor incidencia de casos se presentd en los meses de mayo, junio y abril. El factor
de riesgo mas comun fue el de contacto con personas que presentan algun sintoma
respiratorio. La mayoria de los casos cuentan con adecuadas viviendas y con todos los
servicios basicos. Mas del 50% no cria ningan tipo de animal. Las manifestaciones
clinicas mas predominantes fueron la tos, fiebre, sibilancia. La complicacion mas

frecuente fue la neumonia. La estancia hospitalaria mas frecuente fue de 4 dias.

Bonillo Perales A. et al'® estudiaron los antecedentes perinatales y
hospitalizacion por bronquiolitis en comparacion con el Impact-RSV Study Group y
describieron la tasa de hospitalizacion por bronquiolitis entre los recién nacidos en
nuestro medio, ademas de evaluar la influencia de la prematuridad y otras condiciones
perinatales en la hospitalizacion por bronquiolitis y comparar nuestros datos con los del
Grupo de Estudio Impact-RSV, por lo que realizaron un estudio descriptivo basado en
el analisis de los datos perinatales de todos los neonatos y pacientes hospitalizados por
bronquiolitis durante un periodo de tres afios; Entre 12.895 recién nacidos, 455 (3,52%)
requirieron hospitalizaciébn por bronquiolitis. La tasa de hospitalizacion por
bronquiolitis fue del 3,18% entre los recién nacidos a término, del 8,6% entre los recién
nacidos prematuros, del 9,8% entre los recién nacidos con cardiopatia congénita y del
21,1% entre los recién nacidos prematuros que requirieron ventilacibn mecanica
durante el periodo neonatal. El ingreso a la unidad de cuidados intensivos se asocié con
la edad postnatal menor de 6 semanas (OR: 1,68; IC del 95%: 1,04-8,19; p 50,04) y la
prematuridad (OR: 2,67; IC del 95%: 1,01-7,56; p 5 0,006). La tasa de hospitalizacion
por bronquiolitis fue un 40% menor en nuestra poblacidon neonatal que en la del Impact-
RSV Study Group. Cuando se excluyo a los lactantes con displasia broncopulmonar,
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cardiopatia congénita y ventilacion mecénica durante el periodo neonatal.

Cangiano G. et al®® analizaron las caracteristicas epidemioldgicas de los
lactantes con bronquiolitis durante diez temporadas consecutivas y evaluaron si existen
diferencias clinicas entre los lactantes hospitalizados por bronquiolitis durante los
meses pico epidémicos y los lactantes en los meses no pico. Inscribimos en forma
consecutiva a 723 recién nacidos a término previamente sanos hospitalizados en el
Departamento de Urgencias Pediatricas de la Universidad “Sapienza” de Roma durante
el periodo 2004-2014. Se detectaron catorce virus respiratorios a partir de aspirados
nasofaringeos por métodos moleculares. Los datos clinicos y demogréficos se
extrajeron de las historias clinicas. Se detectaron virus en 351 lactantes (48,5%): VSR
en 234 (32,4%), RV en 44 (6,1%), hBoV en 11 (1,5%), hMPV en 12 (1,6%),
coinfecciones en 39 (5,4%) %), y otros virus en 11 (1,5%). Al analizar las 10
temporadas epidémicas, encontramos una mayor incidencia de bronquiolitis cada 4 afios
con un pico durante los meses de diciembre a enero. Los bebés hospitalizados durante
los meses pico tenian menos antecedentes familiares de asma (P = 0,003), mas
madres fumadoras durante el embarazo ( P = 0,036), amamantaron ligeramente mas
(0,056), tenian un numero menor de eosintéfilos en sangre ( P = 0,015) y tenian
una puntuacion de gravedad clinica mas alta ( P = 0,017). El VSR se detectd
principalmente durante los meses pico, mientras que el RV se distribuy6 por igual
durante las estaciones. Se encontraron algunas variaciones en la incidencia de
bronquiolitis durante las epidemias y caracteristicas discriminatorias en los lactantes
hospitalizados por bronquiolitis durante los meses pico y en los meses no pico, que

podrian reflejar dos poblaciones diferentes de nifios.

Faroux B. et al?® realizd un analisis a nivel nacional de las tasas de
hospitalizacion por bronquiolitis durante cuatro temporadas consecutivas para
identificar los trastornos médicos subyacentes con riesgo de hospitalizacién por
bronquiolitis y evaluar su frecuencia. Se obtuvieron de la base de datos de alta
hospitalaria nacional francesa. De todos los nifios dados de alta vivos de las salas de
maternidad desde enero de 2008 hasta diciembre de 2013 en Francia (N = 3.884.791),
identificamos cuatro cohortes consecutivas en riesgo de bronquiolitis durante las
temporadas de 2009-2010 a 2012-2013. El resultado principal fue la hospitalizacion por
bronquiolitis durante una temporada. Se recogieron factores de riesgo individuales.
Entre los lactantes, el 6,0% eran prematuros y el 2,0% tenia >1 afeccion crénica que
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incluia displasia broncopulmonar (DBP) al 0,2% vy cardiopatia congeénita
hemodinadmicamente significativa (EH-CH) al 0,2%. Las tasas de hospitalizacion por
bronquiolitis variaron entre temporadas (minimo: 1,26% en  2010-2011;  maximo:
1,48% en 2012-2013; p<0,001). Excepto el onfalocele, las siguientes afecciones
se asociaron con un mayor riesgo de hospitalizacién por bronquiolitis: trasplantes de
6rganos solidos (9.052; IC del 95%, 4.664-17.567) y de células madre (6.012; IC del
95%,3.441-10.503), distrofia  muscular  (4.002; 95% CI, 3.1095-5.152),
miocardiopatia (3.407; 95% CIl, 2.613-4.442), HS-CHD (3.404; 95% CI, 3.153-
3.675), enfermedad pulmonar congénita y / o anomalias bronquiales, sindrome de
Down, congénito fistula traqueoesofagica, hernia diafragmaética, hipertensién pulmonar,
ademas de la prematuridad, dieciocho enfermedades subyacentes se asociaron con un
aumento significativo del riesgo de hospitalizacion por bronquiolitis en una poblacion

de todo el pais.

Lanary M. et al?? evaluaron los factores de riesgo de hospitalizacion durante el
primer afio de vida en nifios nacidos en diferentes edades gestacionales en Italia. Se
inscribio en este estudio una cohorte de recién nacidos de 33-34 semanas de edad
gestacional (WGA) emparejados por sexo y edad con dos cohortes de recien nacidos
nacidos entre 35-37 wWGA y> 37 wGA durante un periodo de tres afios (2009-2012). ).
La hospitalizacion por bronquiolitis (codigo CIE-9 466.1) durante el primer afio de vida
se evalué mediante entrevista telefonica al final de la temporada del VSR (noviembre-
marzo) Yy al finalizar el primer afio de vida. El estudio inscribié a 2314 recién nacidos,
de los cuales 2210 (95,5%) tuvieron un afio de seguimiento y fueron incluidos en el
andlisis; 120 (5,4%) fueron hospitalizados durante el primer afio de vida por
bronquiolitis. Los nifios nacidos entre los 33 y 34 afios de edad tuvieron una tasa de
hospitalizacion mas alta en comparacion con los otros dos grupos. El analisis
multivariado realizado en toda la poblacion asocid los siguientes factores con mayores
tasas de hospitalizacion por bronquiolitis: sexo masculino; tratamiento prenatal con
corticosteroides; exposicion  prenatal al  tabaquismo materno; enfermedades
respiratorias  en periodo neonatal; terapia con tensioactivos; falta de lactancia
materna; hermanos <10 afios; vivir en condiciones de hacinamiento y / o en hogares

insalubres y exposicion temprana a la temporada epidémica del VSR.
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Perez Yarza E.G. et al?® determinaron la incidencia y los factores de riesgo de
morbilidad respiratoria en una cohorte espafiola de prematuros moderados a tardios
(MLP) seguidos prospectivamente durante su primer afio de vida. SAREPREM es un
estudio multicéntrico, prospectivo, longitudinal. Los recién nacidos prematuros nacidos
a las 32- 35 semanas de gestacion sin comorbilidades se inscribieron dentro de las 2
semanas de vida y se les dio seguimiento a las 2-4 semanas, 6 y 12 meses de edad. Se
realizaron modelos mixtos multivariados para identificar factores de riesgo
independientes asociados con (i) desarrollo de bronquiolitis, (ii) sibilancias recurrentes
o (iii) ingresos hospitalarios relacionados. En total, se incluyeron 977 recién nacidos
prematuros y 766 (78,4%) completaron el seguimiento. De ellos, 365 (47,7%)
desarrollaron bronquiolitis durante el primer afio, 144(18,8%) sibilancias recurrentes y
48 (6,3%) fueron hospitalizadas. Si bien el bajo peso al nacer, la asistencia a la
guarderia (DCA) y los hermanos en edad escolar se asociaron de manera significativa e
independiente con el desarrollo de bronquiolitis y sibilancias recurrentes, la menor edad
materna aumento el riesgo de bronquiolitis y hospitalizaciones relacionadas con las vias
respiratorias. Por altimo, la ventilacion mecénica se asocié con un mayor riesgo de
bronquiolitis y los antecedentes de asma en cualquier padre aumentaron la probabilidad

de desarrollar sibilancias recurrentes.

Holman RC et al** se buscaron que los factores de riesgo de muerte por
bronquiolitis. Examinaron la epidemiologia y los factores de riesgo identificados para
las muertes asociadas a la bronquiolitis entre los bebés en los Estados Unidos. Se
utilizaron datos de mdaltiples causas de muerte y de nacimiento / muerte infantil
vinculados de 1996 a 1998 para examinar las muertes infantiles asociadas a la
bronquiolitis. Los factores de riesgo se evaluaron comparando a los lactantes que
murieron por bronquiolitis y los supervivientes. Entre 1996 y 1998 hubo 229 muertes
infantiles por bronquiolitis, lo que resultd en una tasa de mortalidad infantil anual
promedio de 2.0 por 100 000 nacidos vivos. La mayoria (55%) de las muertes infantiles
ocurrieron entre bebés de 1 a 3 meses. La tasa de mortalidad por bronquiolitis fue mas
alta entre los lactantes que pesaban <1500 g al nacer (MBPN) en comparacion con los
lactantes que pesaban entre 1500 y 2499 g (BPN) y> o = 2500 g al nacer (29,8, 6,4 y
1,3 por 100000 nacidos vivos, respectivamente). El sesenta y tres por ciento de las
muertes por bronquiolitis ocurrieron en bebés que pesaban> o = 2500 g. Los lactantes
de MBPN y de bajo peso al nacer siguieron teniendo un mayor riesgo de morir por
bronquiolitis después de controlar otros factores de riesgo. Otros factores de riesgo
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incluyeron orden de nacimiento creciente, puntaje de Apgar bajo a los 5 min, edad
materna joven, madre soltera y consumo de tabaco durante el embarazo.Y
Latinoamérica asi como Perl no es ajeno a este problema de salud, asi como lo

demuestra Bardach A.

Bardach A et al®® realizaron una revision sistematica del virus sincitial
respiratorio (VSR) ya que es una causa frecuente de infeccidn respiratoria aguda y la
causa mas comun de bronquiolitis en lactantes. El objetivo de esta revision sistematica
y metaanalisis fue obtener una imagen epidemioldgica integral de los datos disponibles
sobre carga de morbilidad, vigilancia y uso de recursos en América Latina. Las
estimaciones agrupadas son Utiles para las comparaciones entre paises. Se incluyeron
datos de estudios publicados que informaban sobre pacientes con infeccion por VRS
probable o confirmada en bases de datos médicas y literatura gris de 74 estudios
seleccionados de los 291 identificados inicialmente. Al considerar todos los paises, el
mayor porcentaje combinado de VSR en pacientes con infeccion de las vias
respiratorias bajas se encontro en el grupo de 0 a 11 meses de edad, 41,5% (IC del 95%:
32,0 a 51,4). En todos los paises los porcentajes fueron cada vez mas bajos a medida
que se incluyeron nifios mayores en los analisis. El porcentaje combinado de RSV en
LRTI en los ancianos fue 12,6 (IC del 95%: 4,2 a 24,6). El porcentaje de infeccion por
VSR en recién nacidos hospitalizados fue del 40,9% (IC del 95%: 28,28 a 54,34). La
tasa de letalidad combinada para la infeccion por RSV fue del 1,74% (IC del 95%: 1,2—
2,4) en los primeros 2 afios de vida. La duracion media de la estancia, excluyendo los
ingresos a la unidad de cuidados intensivos, entre los nifios con factores de riesgo de
enfermedad grave fue de 12,8 (IC del 95%: 8,9-16,7) dias, mientras que fue de 7,3 (IC
del 95%: 6,1 / 8,5) dias en los nifios por lo demas sanos. concluyen que los lactantes en
su primer afio de edad son la poblacién méas vulnerable. Hasta donde sabemos, esta es la
primera revision sistematica sobre la carga de enfermedad por VSR y el uso de recursos
de salud en América Latina. 6 (IC del 95%: 4,2 a 24,6).
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BASES TEORICAS
DEFINICION

La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria aguda del tracto respiratorio inferior,
mas frecuente en lactantes, iniciada por una infeccion del tracto respiratorio superior
debido a un gran nimero de virus estacionales siendo el méas frecuente el virus
respiratorio sincitial. Se caracteriza por signos clinicos de obstruccion bronquial y
dificultad respiratoria en casos mas severos. ©

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el virus detectado con mas frecuencia en los
niflos con bronquiolitis, seguido por rinovirus, bocavirus (HBoV), adenovirus,
metapneumovirus (hMPV), y con menos frecuencia parainfluenza y virus de la gripe. *

Virus respiratorio sincitial EI VRS es el agente etiolégico mas frecuente, causando
aproximadamente el 70-80% de las bronquiolitis. Pertenece a la familia
Paramyxoviridae, del género Pneumovirus. Se han identificado dos grupos principales
de VRS, el grupo Ay el B, con diversos linajes dentro de ambos grupos. Su circulacion
es tipicamente estacional, con un pico de maxima incidencia entre los meses de
noviembre y febrero.

Las infecciones por VRS afectan al 75% de los lactantes en su primer afio de vida, con
un pico de maxima incidencia entre los 2 y los 3 meses de edad. Aproximadamente el 2-
3% de los nifios con una primoinfeccion por VRS en los primeros 12 meses de vida
requiere hospitalizacion y el 2-6% de ellos ingreso en Cuidados Intensivos. La
mortalidad en nifios previamente sanos, hospitalizados por bronquiolitis, es muy baja en
los paises industrializados (0- 1,5%), donde el acceso a la ventilacion mecénica y a los
cuidados intensivos es facil. Sin embargo, dada su elevada frecuencia, cada afio fallecen
en el mundo 66.000-199.000 nifios debido a infecciones por VRS, siendo la segunda
causa de muerte tras la malaria en nifios entre 1y 12 meses. ’®

FACTORES DE RIESGO

Como ya se menciond anteriormente, la mayoria de las bronquiolitis son leves y no
precisan ingreso hospitalario. Otro grupo menos numeroso de pacientes puede presentar
un curso clinico més grave, que puede requerir de ingreso en una unidad de cuidados
intensivos. Existen una serie de factores que, cuando estan presentes, aumentan el
riesgo de una evolucién desfavorable, y que pueden ayudar a predecir el curso clinico
de los pacientes. Se han identificado como factores de riesgo los siguientes: *1°

Edad menor a 6 meses.

Enfermedades de base:

e Antecedente de prematuridad: EIl riesgo relativo de
hospitalizacion aumenta de manera significativa al

disminuir la edad gestacional.
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e Cardiopatia congénita: La tasa de hospitalizacion en
estos pacientes es tres veces mayor con respecto a la
poblacién.

e Displasia broncopulmonar: Hasta el 10% de estos
pacientes sufre un ingreso por bronquiolitis antes de los
2 afos.

Se ha descrito un efecto sumatorio entre estas 3 patologias:

e Inmunodeficiencia.
e Fibrosis quistica.

e Sindrome de Down.

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

= Padres fumadores.

= Hermanos en edad escolar.

= Atencidn en guarderias

= Bajo nivel socio-econémico:

= No haber recibido lactancia materna durante un minimo

de 2 meses.

Como factores de riesgo para necesidad de hospitalizacién y evaluacién de gravedad
Serge y colaboradores encontraron la edad menor de 6 meses, la dificultad respiratoria
moderada y la saturacion baja de oxigeno con una sensibilidad y especificidad superior
al 75% en todos los casos.

En multiples guias de sobre el diagnostico de tratamiento de bronquiolitis se asocia la
pobreza, bajo nivel socioeconémico como factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis. Asi como el antecedente de historia familiar de alergias o Asma el cual
incrementa el riesgo de padecer bronquiolitis. 12

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas pueden corresponder a un amplio rango de severidad,
desde una bronquiolitis leve hasta una bronquiolitis grave. Toda esta gama tiene una
fase prodromica caracterizada por rinorrea, fiebre que generalmente es de baja
intensidad y que dura pocos dias, seguidas de tos y casos mas graves de dificultad
respiratoria. La condicion general del paciente no suele estar comprometida, salvo en
casos graves 0 en pacientes con factores de riesgo o patologia pre — existente. Al
examen clinico puede encontrarse rinorrea con obstruccion de vias aéreas de grado
variable, tos que puede ser incluso coqueluchoide, roncantes audibles o auscultables y
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sibilantes, que generalmente se encuentran diseminados. No es infrecuentes la presencia
de subcrepitantes en ambos campos pulmonares. Si hay atelectasia, el murmullo
vesicular puede estar disminuido en la zona afectada y puede constatar matidez o
submatidez a la palpacion. 111213

DIAGNOSTICO

Durante la fase catarral es imposible diagnosticar una bronquiolitis. En ese momento
todavia no se puede hablar de bronquiolitis. EI diagndstico es clinico. El diagnostico se
establece sobre la base de la historia clinica y los hallazgos del examen fisico, en el que
los signos de obstruccion bronquial son mas caracteristicos. La forma mas util de
establecer el diagndstico de bronquiolitis es seguir los criterios diagnosticos de
bronquiolitis del lactante de Mc Connochie*.

Primer episodio agudo de sibilancias en un nifio/a menor de 24 meses, disnea
espiratoria y existencia de prédromos catarrales. Diagnostico etiologico: La forma mas
rapida (2 horas) y simple es la deteccion del VRS en moco nasal por
inmunofluorescencia directa. Las pruebas seroldgicas son poco sensibles?62

TRATAMIENTO

Medidas Generales: Continuar con la alimentacion habitual del paciente, excepto en
aquellos con dificultad respiratoria grave en los que haya riesgo de aspiracion.
Asegurar la ingesta liberal de liquidos o lactancia materna en los lactantes, para
mantener una buena hidratacion?%%’

Evitar la hidratacion endovenosa, excepto en los casos documentados de vomitos muy
frecuentes, control frecuente de la saturacion de oxigeno (SaO2) a traves de oximetria
de pulso, para detectar hipoxemia. Aspiracion de secreciones de vias aéreas,
particularmente en lactantes, para permitir una mejor ventilacion y alimentacion y evitar
uso innecesario de oxigeno.26:27:28

Medidas Preventivas: No exposicion a ambientes de fumadores, limitar la exposicion en
sitios de alta contagiosidad(guarderias), lavado estricto sistematico con agua y con
jabon, cubrirse con el antebrazo al estornudar, evitar dar la mano, sobre todo en los
ambientes en los que existen pacientes con bronquiolitis u otras afecciones
respiratorias. 16

Medidas generales:253°

= Oxigenoterapia: Condicional a saturacion de oxigeno
persistentemente < 92%36.

= Hidratacion: Administrar liquidos por sonda orogastrica o
nasogastrica si no pueden beber suficiente liquido.

Administrar hidratacion endovenosa los nifios que no toleran
liguidos por sonda nasogastrica u orogastrica 0 que presenten
falla respiratoria inminente.

La hidratacion endovenosa de mantenimiento
realizarla con: Solucién salina al 0,9% con glucosa
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al 5%:

(Dextrosa al 5% AD 1000cc + Sol CINa 20% 45cc) o Solucion
salina al medio normal (0,45% de sodio) con 5% de glucosa:
(Dextrosa al 5% AD 1000cc + Sol CINa 20% 22cc).

e Antipiréticos: Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis condicional a temperatura

>38,5° C rectal 0 >38°C axilar. Se pueden repetir las dosis a
partir de las 4h de la dosis anterior, sin llegar a recibir mas de 5
dosis en un periodo de 24h.

e Posicién: Semisentada (300), mantener el cuello en posicion
neutra o ligeramente extendido.

e Vestimenta: Usar ropa holgada.
Fisioterapia

No realizar fisioterapia respiratoria de rutina, ya que no ha demostrado beneficios y
aumenta la angustia y la irritabilidad de los nifios. Sin embargo, podria considerarse en
nifios con comorbilidades relevantes como, por ejemplo, la atrofia muscular espinal,
traqueomalacia grave.?5:%’

Farmacos: No indicar:

e Antibioticos.
e Montelukast.
e Bromuro de ipratropio.

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

e Fuerte).

e Combinacion de corticosteroides sistémicos mas adrenalina nebulizada.

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

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

La nebulizacion con Solucion salina hipertonica al 3% no se debe indicar en la
emergencia con el fin de disminuir el riego de hospitalizacion (Evidencia: B,
Recomendacion: Moderada). Sin embargo, se podria indicar en la hospitalizacion, ya
gue en este escenario hay estudios que muestran que su uso determina menor distrés
respiratorio y disminucion de la estancia hospitalaria (Evidencia: B, Recomendacion:
Débil)26-%

CPAP (Presién Positiva Continua en la via aérea)
Considerarlo en nifios con sospecha de falla respiratoria inminente 13 14

Aspiracion de secreciones respiratorias superiores: No realizarla de rutina. Considerar

su indicacién cuando estas secreciones produzcan dificultad respiratoria o dificultad

para alimentarse. También realizar la aspiracion de la via aérea superior si la

bronquiolitis se presenta con apnea, incluso si no son obvias las secreciones de las vias

respiratorias superiores. No se recomienda el uso de tratamientos sintomaticos

(antihistaminicos, antitusigenos, descongestionantes, mucoliticos) (Recomendacion:
18



Fuerte, Calidad de evidencia: Alta).2%*
Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

Sélo un estudio de muy baja calidad report6 efectos secundarios (vomitos y diarrea) en
nifios tratados con solucién salina hipertonica. En pacientes en los que exista
bronquiolitis confirmada: Utilizar mascarillas que cubran nariz, proteccion ocular,
aislamiento de contactos, vigoroso lavado de manos antes y después de entrar a la sala
del examen. Evitar hospitalizaciones innecesarias pues aumentan el riesgo de
morbimortalidad para los lactantes.

Administracién de Palivizumab profiléctico, eficacia demostrada en pacientes de alto
riesgo, con prematuridad o cardiopatia o enfermedad pulmonar preexistente. Debe
administrarse en cinco dosis mensuales, durante la estacion de mayor frecuencia del
virus sincitial respiratorio en las zonas con estacionalidad evidente, 263!

Definiciones bésicas

Bronquiolitis: EI primer episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias,
precedido por un cuadro catarral de vias altas (rinitis, tos, con/sin fiebre), que afecta a
nifios menores de dos afios, siendo mas frecuente por debajo del afio de vida*

Factor de riesgo: Algo que puede aumentar la probabilidad de padecer de una
enfermedad. Algunos ejemplos de factores de riesgo para el cancer son: edad,
antecedentes familiares de ciertos canceres, consumo de productos del tabaco,
exposicion a la radiacién u otras sustancias quimicas, infecciones por ciertos virus o
bacterias, y ciertos cambios genéticos.®

Prematuridad: Es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas o antes de 259 dias de
gestacion, desde el primer dia del Gltimo periodo menstrual.3>33

Sibilancias: Son un sonido silbante y chillon durante la respiracion, que ocurre cuando

el aire se desplaza a través de los conductos respiratorios estrechos en los pulmones.!?
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6. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES
Hipotesis

6.1 FORMULACION DE HIPOTESIS:

H1. El parto pretérmino es un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en los
pacientes menores de dos afios en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. Enero —
Diciembre 2020

Ho: El parto pretérmino no es un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis en
los pacientes menores de dos afios en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
Enero — Diciembre 2020

6.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables:
DEPENDIENTE:

VI. BRONQUIOLITIS (Paciente diagnosticado de bronquiolitis)
INDEPENDIENTE:

V2. PARTO PRETERMINO (Parto que se produce entre las 22 semanas y 36 semanas 6

dias después de la fecha de ultima regla)®

VARIABLE TIPO

PARTO CUALITATIV
PRETERMINO | A

BRONQUIOLITI | CUALITATIV
S A
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7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Tipo de estudio:

e Observacional.
e Analitico.

e Casos y controles.

7.2. TECNICAS DE MUESTREO

Universo: Lo constituye el total de historias clinicas de pacientes menores de
dos afnos que acudieron a atenderse en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

7.3 POBLACION Y MUESTRA

Nifios menoresde 2 | Nifios menores de 2
CASOS Afos nacidos por afos nacidos por
parto pretérmino parto pretérmino
con bronquiolitis. sin bronquiolitis.
Nifios menores de 2 | Nifios menores de 2
CONTROLES | afios a término con | afios a término sin
bronquiolitis. bronquiolitis.

La poblacion objeto de estudio estara comprendida por todos
los pacientes menores de dos afios con diagnéstico de
bronquiolitis del area de emergencia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el periodo Enero - Diciembre
2020

. 00230
n2(0 =1) + 0277

Donde:

N= tamafio de la
muestra. N=
tamano de la

poblacion.
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Z=es el valor de la desviacion normal, igual a 1.96 para un
nivel de significancia del 5%

P= Prevalencia de la caracteristica en la

poblacion. g= 1-P

d= precision (en cuanto se aleja la muestra del verdadero

porcentaje universo).

e Criterios de inclusion
Pacientes con la condicion de nifios pretérminos.
» Paciente del area de emergencia del servicio de
pediatria de Hospital Regional Docente de

Cajamarca, que sea menor de dos afos,
» Diagnosticado con criterios clinicos de bronquiolitis.

» Historias clinicas completas.

e Criterios de exclusion
Pacientes con la condicion de nifios a término.
» Paciente del Servicio de pediatria del Hospital
Regional Docente de Cajamarca mayores de dos

anos.

» Pacientes con diagnosticos distintos a
bronquiolitis o con alguna comorbilidad

pulmonar cronica.

» Historias clinicas incompletas.

e Tipo de muestreo
e Probabilistico
e Materiales
A. Historias clinicas proporcionadas por el servicio de
informética del Hospital Regional Docente de
Cajamarca

B. Computadora
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7.4 RECOLECCION DE DATOS:
Recoleccion de datos y procesamiento de la informacién
Procedimientos (métodos)

La técnica de recoleccion de datos serd la realizada en el programa Microsoft Excel
2010, de las historias clinicas obtenidas, previa solicitud al area encargada y expedida
por el servicio de informatica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, los cuales
deben cumplir con los criterios de inclusion para la presente investigacion. Todos los
procedimientos del presente estudio preservan la integridad y los derechos
fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo con los lineamientos
de las buenas practicas clinicas y de ética en investigacion biomédica. Se garantiza la
confidencialidad de los datos obtenidos. El consentimiento informado no seré necesario

pues se trabajara con historias clinicas (documentos médico-legales).

Procedimiento del trabajo

e Se mandard una solicitud de permiso al director del
Hospital Regional Docente de Cajamarca informandole
sobre la investigacion a realizar y la metodologia del
trabajo a realizar. (ANEXO 1)

e Larecoleccion de datos se realizara a partir de las historias
clinicas brindadas por el Hospital Regional Docente de
Cajamarca

e Se procesard cada uno de los datos obtenidos y se
organizard y esquematizara la informacion cumpliendo

con cada uno de los objetivos propuestos.

Plan de recoleccién de datos

TECNICO. - Revisionde las historias clinicas de los pacientes que cumplan con
los criterios acordes con la poblacién muestral.

INSTRUMENTO. - Los datos seran recolectados en una ficha previamente disefiada
por el investigador (autor). (ANEXO 2)

TECNICA DE INFORMACION DE DATOS. - Por medio de una técnica directa ya
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que la informacion serd recolectada de las historias clinicas brindadas por el Hospital
Regional Docente de Cajamarca.

7.5 METODO DE MUESTREO:

Las pacientes que han cumplido con los criterios de inclusion y exclusion, seran
enumeradas en cada uno de sus grupos respectivos y en cada uno de ellos se utilizara
el muestreo aleatorio simple en forma proporcional al nimero de casos. Para elegir los
elementos de la muestra se utilizara la tabla de nimeros aleatorios. El nimero de
controles corresponderd el mismo nimero de casos

7.6 UNIDAD DE ANALISIS:

La unidad de analisis lo constituyen las historias clinicas de los pacientes con
bronquiolitis que se atendieron en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

7.7 PROCESAMIENTO DE DATOS:

Los datos obtenidos seran recolectados en fichas predisefiadas, posteriormente la
informacion se ingresara en una base de datos para finalmente ser procesados en
Microsoft Office Excel 2010 e IBM SPSS Version 22.

7.8 PRESENTACION DE LA INFORMACION:

La informacidn analizada sera representada en tablas de Contingencia, con tantas
entradas como indicadores tengan las variables; también se utilizaran Graficos.

7.9 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:

Para analizar la informacion se construiran cuadros de uno y doble entrada con sus
valores absolutos y relativos. Para determinar si hay relacion entre parto pretérmino y
bronquiolitis, se empleara la prueba no paramétrica de independencia de criterios
utilizando la distribucion de la prueba Chi Cuadrado (x?), con un nivel de significancia
del 5% (p < 0.05). Dado que el estudio evalta factor de riesgo, calcularemos el Odds
ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95%. Se realizara utilizando el programa
Microsoft Office Excel 2010 e IBM SPSS Version 22, utilizando los datos obtenidos
de las historias clinicas brindadas, y mostrandolas mediante tablas y graficos
estadisticos como resultados de esta investigacion

8. ASPECTOS ETICOS

El estudio sera realizado tomando en cuenta los principios de investigacion con seres
humanos de la declaracion de Helsinki Il y contara con el permiso del Comité de
Investigacion y Etica del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
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ANEXO 1

SOLICITO:
PERMISO PARA
REALIZACION DE
TRABAJO DE
INVESTIGACION

DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

..................................................................................................................... en la  region de

con el debido respeto me dirijo a usted y expongo lo siguiente.

Que al estar cursando con la residencia médica en la especialidad de
pediatria en la instituciéon que usted dignamente dirige y al ser de
requisito la realizacion de la tesis al final de dicharesidencia, desarrollare
la tesis que lleva como titulo “Parto pretérmino como factor de riesgo para
bronquiolitis en menores de 2 afios, Hospital Regional Docente
Cajamarca. Enero — diciembre 2020” por lo gue solicito el acceso a las
historias clinicas del servicio de pediatria para el desarrollo y la
concretizacién de mencionado trabajo de investigacion.

Estando seguro de que acceder a mi pedido, por ser de acuerdo a ley,
aprovecho la oportunidad para manifestarle a usted mis sinceras
consideraciones y estima.

Atentamente

Cajamarca, diciembre del 2019
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

¢ NUmero de HC:

e GENERO
Femenino Masculino
e EDAD

e PARTO PRETERMINO (semanas de gestacion al momento del

parto evaluado segun fecha de ultima regla)
MENOR DE 37 SEMANAS

Si No

¢ EDADGESTACIONAL DEL RN POR CAPURRO
MENOR DE 37 SEMANAS

Completo para la edad Incompleto para la edad

e RECIBIO LACTANCIA MATERNA DURANTE LOS PRIMEROS SEISMESES

SIGNOS CLINICOS DE BRONQUIOLITIS (primer episodio)

Sintomas: Rinorrea, tos persistente, con fiebre, sin fiebre.

Examen fisico se incluyen: taquipnea, retracciones subcostales, intercostales,
supraclaviculares, sibilancias o estertores.

DIAGNOSTICO DE BRONQUIOLITIS EN HCL
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TAQUIPNEA SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD3®

TAQUIPNEA EDAD

2 60 respiraciones/

< a 2 meses
min

= 50 respiraciones/

min 2a12 meses

= 40 respiraciones/

min 1 afio a 2 afios

SCORE ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA (ESBA)*'

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA

PUNTUACION 0 1 2 3 d
Sibilancias No Sibilancias al  Sibilancias en Sibilancias Hipoflujo
final de la toda la ins-
espiracion espiracion espiratorias
Crepitantes Mo Crepitantes Crepitantes Crepitantes Crepitantes
enuncampo  enZcampos endcampos  en 4 campos
Esfuerzo Mingun Tiraje + tiraje + aleteo nasal
esfuerzo subcostal o supraesternal ¥
intercostal o aleteo supraesternal
inferior (universal)
Relacién ile MNormal Simeétrica Invertida
Frecuencia 0 y 2

respiratoria
Edad (meses)

<Zm < 57 57 - 66 > 66
2-6m <53 53 - 62 > 62
6-12 m <47 47 - 55 > 55

Frecuencia
cardiaca 9 1 2
Edad
7d - 2m 125 - 152 153 - 180 =180
2-12m 120 - 140 140 - 160 =160

» 0-4 puntos grado leve
» 5-9 puntos grado moderado
» 10-13 puntos grave: Necesidad de ingreso a la Unidad de cuidados intensivos
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