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RESUMEN

Objetivo: El estudio tuvo como objetivo determinar los factores que pueden aumentar la
probabilidad de desarrollar bronquiolitis severa en pacientes con diagnostico de bronquiolitis en
el Hospital Regional de Huacho. Metodologia: Se realiz6 un estudio analitico de casos y
controles, delimitando dos grupos: el grupo de casos, conformado por pacientes que
desarrollaron bronquiolitis severa, y el grupo de controles, formado por pacientes con
bronquiolitis no severa. La evaluacién del riesgo se llevo a cabo mediante la determinacién del
odds ratio (OR) y una regresion logistica multivariada. Resultados: El analisis mostré que el
sexo del paciente no tuvo una asociacion significativa con la severidad de la bronquiolitis (OR:
0,827; p=0,567). La edad gestacional al momento del parto tampoco mostré una relacion
significativa (OR: 0,917; p=0,884). Sin embargo, los pacientes menores de 3 meses tuvieron un
riesgo significativamente mayor de desarrollar bronquiolitis severa (OR: 4,099; p<0,001). El
antecedente de cardiopatia congénita mostré un alto odds ratio (OR: 6,185), aunque no alcanz6
significancia estadistica (p=0,093). La presencia de enfermedad pulmonar cronica se asocid
fuertemente con la bronquiolitis severa (OR: 12,765; p<0,001). No se encontraron diferencias
significativas relacionadas con el peso al nacer y la lactancia materna exclusiva, aunque se
observo que la prevalencia de bronquiolitis severa era menor en los pacientes que no recibieron
lactancia materna exclusiva (21,2% frente a 27,3%). Los antecedentes de apnea del recién nacido
y asma en la familia no mostraron asociaciones estadisticamente significativas con la severidad
de la bronquiolitis. Conclusiones: El estudio concluye que la edad menor de 3 meses y la
presencia de enfermedad pulmonar crénica son factores significativos asociados con la severidad

de la bronquiolitis.

Palabras clave: Bronquiolitis, Lactante, Estudios de Casos y Controles.
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ABSTRACT

Objective: The study aimed to determine the factors that may increase the probability of
developing severe bronchiolitis in patients diagnosed with bronchiolitis at the Regional Hospital
of Huacho. Methodology: An analytical case-control study was conducted, delimiting two
groups: the case group, made up of patients who developed severe bronchiolitis, and the control
group, made up of patients with non-severe bronchiolitis. Risk assessment was carried out by
determining the odds ratio (OR) and multivariate logistic regression. Results: The analysis
showed that the patient's sex had no significant association with the severity of bronchiolitis
(OR: 0.827; p=0.567). Gestational age at delivery also did not show a significant relationship
(OR: 0.917; p=0.884). However, patients younger than 3 months had a significantly higher risk
of developing severe bronchiolitis (OR: 4.099; p<0.001). A history of congenital heart disease
showed a high odds ratio (OR: 6.185), although it did not reach statistical significance (p=0.093).
The presence of chronic lung disease was strongly associated with severe bronchiolitis (OR:
12.765; p<0.001). No significant differences were found related to birth weight and exclusive
breastfeeding, although the prevalence of severe bronchiolitis was observed to be lower in
patients who did not receive exclusive breastfeeding (21.2% vs. 27.3%). A history of newborn
apnea and asthma in the family did not show statistically significant associations with the
severity of bronchiolitis. Conclusions: The study concludes that age less than 3 months and the
presence of chronic lung disease are significant factors associated with the severity of

bronchiolitis.

Keywords: Bronchiolitis, Infant, Case-Control Studies.



14
INTRODUCCION

La bronquiolitis es una infeccidn respiratoria aguda que afecta principalmente a lactantes
y nifios menores de dos afos, siendo el virus respiratorio sincitial (VRS) el patdgeno mas
comunmente asociado. Esta enfermedad se caracteriza por una inflamacion y obstruccion de las
vias respiratorias pequefias, lo que puede provocar sintomas como sibilancias, dificultad para
respirar y signos de hipoxemia. La bronquiolitis severa, en particular, representa una forma grave

de la enfermedad que requiere hospitalizaciéon y puede llevar a complicaciones significativas.

A pesar de la abundante literatura sobre la bronquiolitis, aln persisten vacios en la
comprensién de los factores especificos que predisponen a la severidad de la enfermedad. Se
sabe que factores como la prematuridad, las enfermedades pulmonares crénicas y las
cardiopatias congenitas estan asociados con un mayor riesgo de bronquiolitis severa. Sin
embargo, el impacto exacto de estos y otros factores, como la lactancia materna, el peso al nacer,
y los antecedentes familiares de asma y apnea, en la gravedad de la bronquiolitis aiin no esta
completamente claro. Ademas, estudios anteriores han mostrado resultados mixtos y a veces

contradictorios, lo que evidencia la necesidad de una investigacion mas detallada.

Este estudio busca abordar estas lagunas en el conocimiento al examinar de manera
especifica como diversos factores de riesgo, incluyendo edad, sexo, antecedentes de
enfermedades, peso al nacer, y lactancia materna, estan asociados con la severidad de la
bronquiolitis en pacientes del Hospital Regional de Huacho. La investigacion pretende identificar
los factores que tienen una influencia significativa en la gravedad de la enfermedad, con el
objetivo de mejorar la identificacién temprana de pacientes en riesgo y guiar estrategias

preventivas y terapéuticas mas efectivas.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La bronquiolitis aguda es un proceso inflamatorio y obstructivo de las vias respiratorias
inferiores, causada en la mayoria de casos por una infeccion viral, que afecta generalmente a
nifios menores de dos afios (Silver & Nazif, 2019). Esta considerada como una de las patologias
mas frecuentes, representando una de las cargas de salud mas importantes para los bebés y nifios
pequerios en todo el mundo (Kyu et al., 2016). La prevalencia de bronquiolitis fue del 18% al
32% en el primer afio de vida y del 9% al 17% en el segundo afio. (Meissner, 2016; Ralston et
al., 2014). Del mismo modo, el riesgo de sibilancias recurrentes y asma generalmente es del 70 %
antes de la edad escolar y del 50 % durante la edad escolar. (Jartti & Gern, 2017; Spycher et al.,

2013).

La principal causa viral de bronquiolitis en la poblacién lactante es el virus sincitial
respiratorio (VSR). Se estima que en nifios menores de cinco afios se producen alrededor de 34
millones de nuevos casos de infeccidn de las vias respiratorias inferiores debidas al virus
respiratorio sincitial cada afo, lo que resulta en 3,4 millones de ingresos hospitalarios y alrededor

de 199 000 muertes, principalmente en paises en desarrollo. (Nair et al., 2010).

La bronquiolitis aguda es uno de los motivos principales de internacion en nifios de corta
edad. A pesar de que usualmente los nifios con bronquiolitis no necesitan ser hospitalizados,

cerca del 3% de los nifios afectados son hospitalizados. (Ghazaly & Nadel, 2018).



La mayoria de los nifios hospitalizados por bronquiolitis aguda presentan un curso sin
complicaciones; no obstante, cerca del 2 al 6% muestran una gravedad superior, necesitando ser
internados en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), y del 2 al 3% de los
hospitalizados necesitan ventilacion mecanica invasiva. (Birkhaug et al., 2013; Hasegawa et al.,

2013).

Varios estudios llevados a cabo en naciones desarrolladas han vinculado rasgos de riesgo
con la hospitalizacion por bronquiolitis, incluyendo la gestacion temprana, la edad mas
temprana, factores ambientales (como el tabaquismo pasivo, viviendas con exceso de habitantes)
y la existencia de comorbilidades (como la enfermedad pulmonar crénica, cardiopatia congénita,

inmunodeficiencia, enfermedad neuroldgica). (Mecklin et al., 2017; Shahnaz et al., 2013).

A pesar de que la principal de que la bronquiolitis aguda ocupa el primer lugar en motivo
de hospitalizacion e ingreso a UCI pediatrica, las data sobre la epidemiologia es altamente

precaria (Vasquez-Hoyos et al., 2021).

En nuestro pais se estima que el 23% de las infecciones respiratorias en nifios son
causadas por el VSR, presentandose mayormente en los nifios menores de 6 meses. También se
calcula que al menos el 13% de los nifios menores de un afio presenta bronquiolitis (MINSA,

2019).

Segun lo revisado en las estadisticas oficiales del Hospital Regional de Huacho, se
presenta a la bronquiolitis dentro de las estadisticas del grupo de Infecciones Respiratorias
Agudas, sin una frecuencia especifica de su ocurrencia en sus boletines de reportes semanales
(UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA'Y SALUD AMBIENTAL, 2024). Sin embargo, estudios

realizados en el establecimiento de salud, mencionan la frecuencia relevante de casos de



bronquiolitis en dicho nosocomio, siendo esto también corroborado en las préacticas clinicas
realizadas por el investigador en este medio y que fueron el detonante para la realizacion de esta

investigacion (Garcia Romero & Ticona Cuba, 2015; Valdiviezo Solano, 2022).

Por lo antes mencionado, creemos que es importante realizar un estudio que puede
determinar cuéles son aquellos factores que predisponen a los pacientes tener una presentacion
severa de la bronquiolitis en nuestro hospital local, con la finalidad de poder elaborar planes y

brindar recomendaciones que reduzcan su incidencia.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a bronquiolitis severa en el Hospital

regional de Huacho 2021-2023?

1.2.2 Problemas especificos

¢Es la prematuridad un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis severa

en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

¢Es la edad menor a 3 meses un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis

severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

¢ Es la cardiopatia congénita un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis

severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?



1.3

¢Es la enfermedad pulmonar cronica un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

¢Es la inmunodeficiencia un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis

severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

¢Es el bajo peso al nacer un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis

severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

¢Es la lactancia materna exclusiva un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

¢ Es el antecedente de apnea un factor de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis

severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

¢ Es el antecedente de asma en la familia un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023?

Objetivo de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar cudles son los factores de riesgo asociados a bronquiolitis severaen el

Hospital regional de Huacho 2021-2023

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar si la prematuridad es un factor de riesgo para bronquiolitis severa en

el Hospital Regional de Huacho
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Determinar si la edad menor a 3 meses un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023

Determinar si la cardiopatia congénita un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023

Determinar si la enfermedad pulmonar crénica un factor de riesgo parael

desarrollo de bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023

Determinar si la inmunodeficiencia un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023

Determinar si el bajo peso al nacer un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023.

Determinar si la lactancia materna exclusiva es un factor de riesgo para el

desarrollo de bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023

Comprobar si el antecedente de apnea un factor de riesgo para el desarrollo de

bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023

Determinar si el antecedente de asma en la familia un factor de riesgo para el

desarrollo de bronquiolitis severa en el Hospital Regional de Huacho 2021-2023

Justificacion de la investigacion

La justificacion de esta investigacion se realizara utilizando los pardmetros planteados

por Hernandez-Sampieri y Mendoza (2018):



1.4.1 Valor tedrico o de conocimiento

Investigar los factores de riesgo para bronquiolitis severa puede proporcionar una
comprension mas profunda de la enfermedad en si. Identificar los elementos que
predisponen a la gravedad de la bronquiolitis puede ser crucial para desarrollar estrategias

de prevencién y tratamiento mas efectivas.

1.4.2 Conveniencia

Es conveniente debido a su relevancia en términos de carga de enfermedad y
costo econdmico. Dado que la bronquiolitis severa afecta principalmente a lactantes y
nifos pequefios, una comprensién mas profunda de los factores de riesgo puede conducir
a intervenciones preventivas mas efectivas, reduciendo asi la incidencia de casos graves y

los consiguientes costos asociados con tratamientos médicos y hospitalizaciones.

1.4.3 Relevancia social

Es socialmente relevante debido a su impacto directo en la salud y el bienestar de
los nifios, asi como en las comunidades en general. La bronquiolitis severa afecta
predominantemente a lactantes y nifios pequefios, lo que hace que la comprension de los
factores de riesgo sea esencial para implementar medidas preventivas y de intervencién

temprana.

1.4.4 Implicaciones practicas y de desarrollo

La investigacion sobre factores de riesgo para bronquiolitis severa tiene
implicaciones précticas sustanciales que pueden influir directamente en la atencion

médica y la gestion de recursos. Identificar estos factores permitiria la implementacion de
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estrategias preventivas mas efectivas, como la vacunacion dirigida o medidas de control

de infecciones en grupos de riesgo.

1.4.5 Utilidad metodoldgica

En esta investigacion se debe aplicar un disefio de estudio analitico, el cual
dependiendo de las caracteristicas de la poblacién y la prevalencia de la enfermedad
puede enfocarse como un estudio de casos y controles. Ademas, una metodologia robusta
facilita la replicacion de estudios y la comparacion de resultados, fortaleciendo la validez

y confiabilidad de los hallazgos.

Delimitacién del estudio

Delimitacion espacial: este estudio se llevara a cabo en las instalaciones del
Hospital Regional de Huacho, ubicado en el departamento de Lima, provincia de Huaura,
Distrito de Huacho, en el Jr. José Ardmbulo La Rosa N° 251. Especificamente se
desarrollara en las instalaciones del departamento de estadistica en el area de archivos,

donde se almacenan las historias clinicas.

Delimitacion temporal: se estima una delimitacion de 3 afios, comprendidos desde

el 01 de enero del 2021, hasta el 31 de diciembre del 2023.

Delimitacion del Contenido: el contenido de este estudio comprende como tema
principal a la Bronquiolitis, seguida del tema de factores de riesgo, que en este caso son

ligadas a la patologia de estudio.
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Viabilidad del estudio

La viabilidad de este estudio no se ha visto limitada por ningun factor relacionado

a las capacidades del autor o los colaboradores de este.

Viabilidad tematica: la bronquiolitis severa es una afeccion respiratoria comun en
lactantes y nifios pequefios, lo que la convierte en un tema relevante para la salud publica.
Dada la prevalencia de la enfermedad y su impacto en la calidad de vida de los nifios, la
investigacion sobre factores de riesgo tiene el potencial de generar resultados significativos
y practicos.

Viabilidad econdmica: este es un estudio observacional retrospectivo, encuadrado
dentro de un disefio de casos y controles, los cuales se destacan por estar dentro de los
estudios mas econémicos. Por otro lado, los costos estimados no superan las capacidades
adquisitivas del investigador, lo hace completamente viable el estudio des el punto de vista

econémico.

Viabilidad administrativa: el estudio sera sometido a la revision de las
autoridades relacionadas a la docencia e investigacion del Hospital Regional de Huacho,
esto tras enviarse un documento oficial al director ejecutivo del nosocomio para recibir la
autorizacion y se pueda ejecutar el estudio. Del mismo modo se enviara un documento para
contar con el consentimiento del departamento de Pediatria y el departamento de
Estadistica, donde se realizara la recoleccion de informacion.

Viabilidad técnica: el investigador y los colaboradores del estudio son
profesionales relacionados al campo de las ciencias médicas, conocedores de la

implicancias tematicas y metodoldgicas del estudio. También se contara con un asesor



experto en el tema y con amplia experiencia en la docencia e investigacion. Por lo cual la

viabilidad técnica no se vera comprometida.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes internacionales

Parlar-Chun & Hafeez (2024) en su estudio “Association of Socioeconomic
Factors and Severity of Bronchiolitis Hospitalizations™ que tuvo como objetivo identificar
los factores socioecondmicos que podrian aumentar la frecuencia de casos de
bronquiolitis severa en un hospital de atencién terciaria de Houston, Estados Unidos. Se
realizd un estudio analitico retrospectivo teniendo en cuenta el nimero de miembros del
hogar, el seguro, la edad, el sexo y el historial de prematuridad se registraron en el
historial del paciente. La duracidon de la estancia hospitalaria se model6 con regresion
binomial negativa de efectos mixtos y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) con regresion logistica de efectos mixtos con interseccion aleatoria en
el tramo censal y ajuste por factores clinicos. Se cont6 con un total de 417 bebés tenian
una mediana de edad de 144 dias (rango intercuartil (IQR): 61, 357) y 136 (33%)
nacieron prematuros. La mediana de estancia fue de 62 horas (24, 136) y 97 (23%)
pacientes ingresaron en la UCIP. La mediana de miembros del hogar era 4 (4, 5). Por
cada aumento de miembros del hogar, hubo un aumento del 7% en la duracion de estadia
(tasa de incidencia 1,07, intervalo de confianza del 95%: 1-1,14, P = 0,038). El indice
compuesto de vulnerabilidad social, las subcategorias, el estado del seguro, los ingresos

estimados, el porcentaje de minorias y el porcentaje de pobreza no mostraron ninguna
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asociacion con la duracion de la hospitalizacion o la admision a la UCIP. Un nimero cada
vez mayor de miembros del hogar puede estar asociado con una mayor LOS hospitalaria
por bronquiolitis. No encontramos asociaciones con otras medidas de estadisticas

socioecondmicas.

Madion et al. (2023) es su estudio “Overweight Infants Hospitalized for
Bronchiolitis Associated With Severe Disease” que tuvo como objetivo evaluar si el
sobrepeso esta vinculado con una bronquiolitis mas grave en lactantes hospitalizados. Se
Ilevd a cabo un estudio de cohorte retrospectivo con bebés de 30 a 365 dias
hospitalizados por bronquiolitis, excluyendo factores de riesgo conocidos y tratamientos
especificos. Se categorizo la puntuacion z de peso por longitud segun las evaluaciones de
la OMS, y se analizaron resultados primarios como asistencia respiratoria, estancia en
UCI y puntuacion de bronquiolitis, asi como resultados secundarios. De los 644 bebés
inicialmente evaluados, 385 fueron incluidos en la muestra. Se encontraron diferencias
significativas entre los grupos de peso en la necesidad de soporte respiratorio, ingreso en
UCI y puntuacion de bronquiolitis, incluso después de ajustes por edad. EI sobrepeso se
asocio con una mayor gravedad de bronquiolitis, respaldada por una mayor asistencia
respiratoria, puntuaciones de bronquiolitis e intervenciones, sugiriendo implicaciones
clinicas importantes en la gestion de la enfermedad respiratoria en lactantes con

sobrepeso.

Tian et al. (2023) en su publicacion “Clinical epidemiology and disease burden of
bronchiolitis in hospitalized children in China: a national cross-sectional study” nos
muestran su investigacion, la cual se centro en investigar las caracteristicas

epidemioldgicas y la carga de morbilidad de la bronquiolitis en nifios hospitalizados en
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China. Se recopilaron datos de 42,928 nifios de 0 a 3 afios hospitalizados por
bronquiolitis entre enero de 2016 y diciembre de 2020 de 27 hospitales infantiles
terciarios. Se observo que la bronquiolitis representaba el 1.5% de todas las
hospitalizaciones pediatricas y el 5.31% de las hospitalizaciones por infecciones
respiratorias agudas bajas (ALRTI). Hubo una proporcion mayor de nifios hospitalizados
que nifias, con el grupo de edad de 1 a 2 afios mostrando la mayor cantidad de casos. La
temporada alta de bronquiolitis fue en invierno, con tasas mas altas en el norte de China
durante el otofio e invierno y en el sur de China durante la primavera y el verano.
Aproximadamente la mitad de los pacientes no presentaron complicaciones significativas,
y la duracion media de la estancia hospitalaria fue de 6 dias, con un costo medio de
hospitalizacion de 758 dolares estadounidenses. Aungue la bronquiolitis causé pocas
complicaciones graves y una baja tasa de mortalidad, su carga en términos de

hospitalizaciones y costos econdmicos fue significativa.

Geller et al. (2023) en su estudio “Case-control study of exclusive breast feeding
and severe bronchiolitis in the United States” que tuvo como objetivo estimar la
asociacion de la lactancia materna exclusiva versus parcial durante las edades de 0 a 2,9
meses con la hospitalizacion por bronquiolitis durante la infancia. Realizaron un estudio
de casos y controles como analisis secundario de dos cohortes prospectivas de EE. UU.
en la Multicenter Airway Research Collaboration. Los casos se inscribieron en un estudio
de 17 centros de bebés hospitalizados por bronquiolitis durante 2011-2014 ( n = 921).
Los controles se inscribieron en un estudio de cinco centros de bebés sanos durante 2013-
2014y 2017 (n =719). Entre 1.640 lactantes, la prevalencia de lactancia materna

exclusiva fue de 187/921 (20,3%) entre los casos y de 275/719 (38,3%) entre los
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controles. La lactancia materna exclusiva versus parcial se asocio con una reduccion del
48 % en las probabilidades de hospitalizacion por bronquiolitis (odds ratio ajustado [OR]
0,52; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,39; 0,69). En el analisis secundario, la
lactancia materna exclusiva versus ninguna se asocio con una reduccién del 58 % en las
probabilidades de hospitalizacion por bronquiolitis (OR 0,42; I1C del 95 %: 0,23; 0,77),
mientras que la lactancia materna predominante (OR 0,77; IC del 95 %: 0,37 a 1,57) y la
lactancia materna ocasional. la lactancia materna (OR 0,98; IC del 95 %: 0,57 a 1,69) no
se asocio con una reduccion significativa de las probabilidades de hospitalizacion por
bronquiolitis. Concluyeron que la lactancia materna exclusiva tuvo una fuerte asociacion

protectora contra la hospitalizacion por bronquiolitis.

Bastos et al. (2022) “Rhinoviruses as critical agents in severe bronchiolitis in
infants”. El estudio realizado en Sao Paulo, Brasil, tuvo como objetivo detectar el virus
sincitial respiratorio (VSR) u otros trece virus respiratorios como posibles agentes
causantes de bronquiolitis en lactantes. Se llevo a cabo un estudio analitico
epidemiologico que incluyo el andlisis de aspirados nasofaringeos de 173 nifios menores
de dos afios hospitalizados con bronquiolitis grave en tres hospitales de la Region
Metropolitana de Campinas durante 2013-14. Los datos fueron evaluados mediante la
prueba chi-cuadrado de Pearson. Los resultados mostraron que, aunque el VSR Ay B
fueron los virus mas prevalentes detectados, en casi un tercio de los casos de bronquiolitis
grave no se detect6 el VSR, siendo los rinovirus los virus mas frecuentemente
identificados en estos casos. Aunque no se establecié una correlacion directa entre la
gravedad de la enfermedad y los datos clinico-epidemioldgicos, estos hallazgos resaltan

la importancia de realizar un diagnostico viral exhaustivo en urgencias hospitalarias para
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todos los casos de infecciones respiratorias en nifios, especialmente dado el predominio

de rinovirus en casos no atribuibles al VSR.

Heppe et al. (2022) en su publicacion “Burden of severe bronchiolitis in children
up to 2 years of age in Spain from 2012 to 2017” nos presenta un estudio epidemioldgico
retrospectivo tuvo como objetivo mostrar la carga de bronquiolitis grave en Esparia
durante un periodo de 6 afios (2012-2017). Se identificaron 100,115 casos de
bronquiolitis que requirieron hospitalizacién en este periodo, con la mayoria de los casos
ocurriendo en lactantes menores de 3 meses. La tasa de hospitalizacién por bronquiolitis
en nifios menores de 1 afio fue de 3,838.27 por 100,000 nifios sanos. Durante este tiempo,
se registraron 82 muertes por bronquiolitis entre los bebés hospitalizados, con mas del
50% ocurriendo en pacientes menores de 3 meses. El coste medio anual para el Sistema
Nacional de Salud se estimé en 58 millones de euros, con un coste medio de
hospitalizacion de 3,512 euros por caso. Estos hallazgos resaltan la carga significativa
que la bronquiolitis representa para la sociedad espafiola, especialmente en términos de

morbilidad, mortalidad y costos econémicos asociados.

Leboucher et al. (2022) en su investigacion “Prevalence and risk factors of
discomfort in infants with severe bronchiolitis” la cual tuvo como objetivo evaluar la
prevalencia de molestias en lactantes con bronquiolitis grave asistida por ventilacion no
invasiva e identificar sus posibles factores de riesgo. Realizaron un estudio observacional
retrospectivo unicéntrico. EI malestar se evalué mediante la escala EDIN (Newborn Pain
and Discomfort Scale). Se incluyeron noventa y un bebés (edad media de 34 dias [RIC
intercuartil 19-55], 52 (57%) nifios). En general, ningln paciente tuvo una puntuacion

EDIN media superiora 8 en los dias 1, 2 y 3. En los dias 1 y 2, los pacientes apoyados
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con presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias (BiPAP) tuvieron una
puntuacién EDIN maés alta en comparacion con otros pacientes (3,3 [DE 2,5 ] versus 2,6
[DE 2,2] el dia 1y 2,9 (DE 2,1) versus 2,3 (DE 2,2) el dia 2, ambos p <
0,001).Concluyeron que los pacientes con bronquiolitis grave y apoyados con cualquier
tipo de ventilacion no invasiva tuvieron un bajo grado de molestias durante los primeros 3
dias de estancia en UCI. Los pacientes que requirieron ventilacion no invasiva de dos
niveles parecieron tener un mayor grado de malestar, mientras que no encontramos

correlacion entre el nivel de malestar y el grado de dificultad respiratoria.

Caliskan y colaboradores (2021) en su trabajo "Determination of predictive risk
factors for severe bronchiolitis™ buscaron establecer los factores de riesgo predictivos
para el surgimiento de bronquiolitis grave en pacientes con bronquiolitis aguda sin
antecedentes de enfermedades cronicas previas. Elaboraron una investigacion prospectiva
en la que se analizaron 440 nifios de 1 a 24 meses hospitalizados por bronquiolitis aguda
desde febrero de 2018 hasta febrero de 2019. Descubriendo que 85 casos se clasificaron
como bronquiolitis severa y 355 como bronquiolitis leve-moderada. Se notaron
variaciones estadisticamente relevantes entre los grupos de bronquiolitis grave y leve-
moderada, en relacion con la puntuacion z de peso para la edad, historial de bronquiolitis,
niveles de hemoglobina y el tiempo que ha pasado entre el comienzo de los sintomas y su
ingreso. Las puntuaciones z de peso por edad, la duracion media entre el comienzo de los
sintomas y su aparicion, y los niveles medios de hemoglobina fueron inferiores en el
grupo de bronquiolitis grave, mientras que la cantidad media de episodios de
bronquiolitis fue superior en el grupo de bronquiolitis leve a moderada. El estudio de

regresion logistica concluyo que una puntuacion Z baja para la edad incrementaba la
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probabilidad de desarrollar bronquiolitis severa 0,56 veces (IC: 0,409-0,760), una corta
duracion entre el inicio de los sintomas y el ingreso aumentaba el riesgo 0,62 veces ( IC:
0,519-0,735), el antecedente frecuente de bronquiolitis aumento el riesgo 1,81 veces (IC:
1,135-2,968) y los niveles bajos de hemoglobina aumentaron el riesgo 0,72 veces (IC:
0,537-0,969). Concluyeron que puntuaciones z de peso para la edad bajas, una duracion
corta entre el inicio de los sintomas y el ingreso, un nimero elevado de ataques previos y
niveles bajos de hemoglobina como parametros independientes del desarrollo de

bronquiolitis grave.

Nguyen et al. (2021) en su estudio “Clinical Epidemiological Characteristics and
Risk Factors for Severe Bronchiolitis Caused by Respiratory Syncytial Virus in
Vietnamese Children que buscé describir los aspectos epidemiolégicos y clinicos de la
bronquiolitis aguda provocada por VRS y valorar los factores asociados a la bronquiolitis
aguda grave en los pacientes analizados. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en
el Hospital Infantil de Haiphong, Haiphong, Vietnam, a lo largo de un afio, desde el 1 de
octubre de 2016 hasta el 30 de septiembre de 2017. Se consideraron todos los ingresos
debido a bronquiolitis de menos de 2 afios. Se realizaron evaluaciones a 377 nifios,
incluyendo 261 nifios y 116 nifias; los menores de 6 meses constituyeron la mayor
proporcion (57%) y 47 (12,5%) de todos los pacientes presentaban una enfermedad grave.
Las sibilancias representaron la razén principal para ser admitido en el hospital 261
(69,2%). Se detectaron sintomas clinicos de bronquiolitis aguda en todos los pacientes,
tales como tos, taquipnea y secrecion nasal. Los casos de bronquiolitis se incrementaron
durante la estacién de invierno a primavera, siendo 42 el nimero mas alto registrado de

pacientes en marzo. Se detectaron bronquiolitis en todos los pacientes mediante la
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radiografia toracica y en 124 pacientes (32,9%) se detecto atrapamiento de aire. Los
factores de riesgo comprendieron la edad (menos de 6 meses), el bajo peso al nacer, el
parto prematuro, la ausencia de lactancia materna en los primeros seis meses, el destete
precoz y la exposicion al humo del tabaco que incrementaron la severidad de la
enfermedad. (p <0,05). Se determiné que la edad, el parto prematuro, la lactancia materna
menor de 6 meses, historial de exposicion al tabaquismo, bajo peso al nacer, tener
hermanos menores de cinco afios que asisten al preescolar, historial de cesarea, historial
de ventilacién mecanica, condiciones de vida adversas y la educacion materna son 10

factores de riesgo para una bronquiolitis grave provocada por el VRS.

Atay et al. (2020a) en su articulo “Risk Factors and Clinical Determinants in
Bronchiolitis of Infancy” nos presenta su estudio realizado en Turquia que tuvo como
objetivo demostrar los patdgenos virales, evaluar el prondstico clinico, los factores de
riesgo de recurrencia y la gravedad de los episodios de bronquiolitis viral aguda en
pacientes pediatricos. Se incluyeron 101 nifios diagnosticados con bronquiolitis clinica,
cuyos resultados demograficos, clinicos, de laboratorio y radioldgicos fueron registrados.
Se analizaron muestras de hisopos nasofaringeos utilizando PCR y los pacientes fueron
seguidos durante al menos un afio para detectar nuevos episodios y progresion del asma.
Los resultados mostraron que el virus respiratorio sincitial fue el patbgeno mas comdn
identificado. La prematuridad, el hacinamiento familiar, la exposicion al tabaquismo,
vivir en una casa con estufas de calefaccion y la vida urbana se identificaron como
factores de riesgo para la bronquiolitis frecuente. Ademas, se encontrd que las sibilancias
recurrentes y la necesidad de uso regular de inhaladores se correlacionaron positivamente

con puntuaciones API altas. En resumen, estos hallazgos destacan la importancia de
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identificar y abordar estos factores de riesgo para mejorar el manejo y prondstico de la

bronquiolitis en pacientes pediatricos.
2.1.2 Antecedentes nacionales

Avrias (2023) en su tesis “Factores asociados a hospitalizaciones por bronquiolitis
en nifios menores de 2 afos atendidos en el Hospital Nacional Sergio Bernales, 2021-
2022” que tuvo como objetivo investigar las causas de bronquiolitis en pacientes
menores de 2 afios hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital Nacional Sergio
Bernales entre 2021 y 2022. Se llevo a cabo un andlisis de tipo analitico de casos y
controles. El tamafio de la muestra para cada grupo fue de 55 casos y controles, segin la
férmula apropiada para este disefio de investigacion. Se utiliz6 un muestreo aleatorio
probabilistico para examinar las historias clinicas de los pacientes del estudio y se
recopilaron datos utilizando formularios de recopilacion de datos. Los modelos de
regresion logistica bivariados y multivariados se utilizaron como base para las
evaluaciones estadisticas para determinar las relaciones entre las variables. Los
resultados mostraron que la edad como variable continua tuvo un impacto significativo
en la variacion de medias entre los grupos de acuerdo con la prueba de t de Student.
También se reportaron proporciones con diferencias significativas en las variables de
coexistencia con nifios, historial familiar de atopia y nacimientos prematuros. Los
factores de riesgo vinculados a las bronquiolitis incluyen la coexistencia con nifios
(OR=2,86; 1C95%: 1,19 a 6,85), el historial familiar de atopia (OR=2,58; 1C95%: 1,03 a
6,47) y la gestacion temprana (OR=2,73; 1C95%: 1,04 a 7,10), de acuerdo con el modelo
multivariable. Concluyo que la interaccidn con otros nifios, el historial familiar de atopias

y la gestacion temprana incrementan de manera significativa
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el riesgo de bronquiolitis en los neonatos hospitalizados en el HNSB, siendo este

incremento mas de 2,5 veces minimo.

Garcia y Huaman (2023) en su tesis “Factores asociados para severidad en
bronquiolitis aguda en menores de 2 afios en un hospital nacional de Huancayo 2022” que
tenia como objetivo descubrir las causas de la severidad de la bronquiolitis aguda en nifios
menores de dos afios en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo en 2022. La
investigacion se basd en casos y controles, con una muestra de 60 casos y 120 controles
utilizando la Escala de Severidad de Bronquiolitis Aguda (ESBA). El estudio bivariado y
multiples regresiones logisticas binarias se analizaron utilizando el programa estadistico IMB
SPSS Statistics 25. La significancia de p fue de 0,05. Los hallazgos indicaron que,
procedencia (p=0,01;0R=3,60), hacinamiento (p=0,01;0R=3,06), nivel de instruccién
materna (p=0,01;0R=2,45), lactancia materna (p=0,01;0R=5,18), exposicion al humo de
lefia (p=0,01;0R=4,33), exposicion al humo de tabaco (p=0,01;0R=5,03), apnea
(p=0,01;0R=10,29), tirajes (p=0,01;0R=4,52), sibilantes (p=0,01;0R=1,56), antecedente
de asma materna (p=0,01;0R=9,00), prematuridad (p=001;0R=7,00), bajo peso al nacer
(p=0,01;0R=7,08), enfermedad cardiaca (p=0,01;0R=10,70), enfermedad pulmonar
cronica (p=0,01;0R=13,24) y enfermedad neuroldgica (p=0,01;0R=10,78). En
conclusién, el hacinamiento, la lactancia materna exclusiva, la exposicion al humo de
lefia y tabaco, la apnea, los tirajes, la historial de asma materna y la presencia de
enfermedades cardiacas y pulmonares cronicas son factores relacionados con la gravedad

de la bronquiolitis aguda.
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Navarro et al. (2022) en su estudio “Factores asociados a bronquiolitis en
pacientes menores de 2 afios atendidos en un hospital de referencia del Peru” el objetivo
era identificar los factores relacionados con la bronquiolitis en pacientes menores de dos
afios que recibian atencion en un hospital de referencia en Per(. Para investigar casos y
controles no emparejados, se utilizd un muestreo aleatorio probabilistico simple. Se
seleccionaron 174 casos y 174 controles como muestras representativas. Se aplico un
modelo de regresion logistica para los factores relacionados con el lactante y la madre,
con el fin de calcular la Razdn de Probabilidades y el intervalo de confianza del 95% en
relacion a la variable dependiente bronquiolitis aguda. Se report6é una asociacion para la
bronquiolitis aguda con las variables prematuridad 3.02 (1C95% 1.54 — 5.92), bajo peso al
nacer 1.85 (1C95% 1.07 — 3.20), género femenino 2.89 (1C95% 1.72 — 4.86), madre
adolescente 3.82 (1C95% 2.13 — 6.86) y madre sin grado de instruccion 3.02 (1C95% 1.83
—11.87). Conclusion: La prematuridad, el bajo peso al nacer, el sexo femenino del bebe,
el nivel educativo y la condicion adolescente de la madre estan relacionados con la

bronquiolitis aguda.

Pérez (2020) en su tesis “Factores de riesgo asociados a gravedad en pacientes
con bronquiolitis aguda hospitalizados en el servicio de Pediatria en el hospital Vitarte en
el periodo del afio 2018 — 2019 que tuvo como objetivo investigar los factores de riesgo
relacionados con la gravedad en pacientes hospitalizados con Bronguiolitis Aguda en el
Servicio de Pediatria del Hospital Vitarte durante el periodo de 2018 a 2019. Se llevé a
cabo un estudio observacional, cuantitativo, retrospectivo, analitico, tipo casos y controles.
Entre 2018 y 2019, se tomaron muestras de todos los pacientes con bronquiolitis aguda
para el calculo muestral. Para recopilar todos los datos necesarios para este estudio, se cre6
un formulario de recopilacién de datos.

Basandose en los objetivos e hipdtesis propuestos, se consideraron 225 pacientes, con un
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tamafio minimo de muestra de 72 pacientes y 144 controles. Sin embargo, se decidid

trabajar con toda la poblacion debido a la disponibilidad de informacion. Conclusion: Un
factor relacionado con la intensidad de la bronquiolitis aguda en los pacientes del estudio
fue el sexo. (OR 1,00; IC 95% 0,58 - 1,70; p:0,000), edad menor a 6 meses (OR 6,94; IC
95% 0,32 - 2,77; p:0,019), el antecedente de prematuridad (OR 3,19; IC 95% 1,94 -
10,79; p:0,000), no lactancia materna exclusiva (OR 5,25; IC 95% 2,04 - 13,51; p:0,001),
inmunizacion incompleta (OR 7,93; IC 95%

3,24 - 19,44; p:0,000), episodio de apnea (OR 6,28; IC 95% 1,71 - 23,00; p:0,000),
saturacion de oxigeno menor a 92% (OR 6,54; IC 95% 2,17 - 19,10; p:0,000), patron de
consolidacién en radiografia de térax (OR 7,24; 1C 95% 3,15- 16,67; p:0,000), patologia
concomitante (OR 2,80; IC 95% 2,35 - 3,39; p:0,000). Los factores de riesgo para la
aparicion de bronquiolitis aguda grave incluyen la edad inferior a 6 meses, la lactancia
materna exclusiva, la inmunizacion completa, los episodios de apnea al ingreso, la
saturacion de oxigeno inferior al 92 % y un patron de consolidacion en radiografias

toracicas.

Sucasaca (2019) en su tesis “Caracteristicas Epidemiologicas de la Bronquiolitis
Aguda en Nifios Menores de Dos Afios Atendidos en el Hospital 111 Goyeneche, Arequipa
2015-2018” El objetivo era determinar las caracteristicas epidemiologicas en pacientes
menores de dos afios con bronquiolitis aguda que fueron atendidos en el hospital 111
Goyeneche en Arequipa entre 2015 y 2018. Realizaron un estudio descriptivo revisando
historias clinicas de nifios menores de dos afios admitidos con bronquiolitis aguda.
Los hallazgos mostraron que, de un total de 2219 admisiones en menores de 2 afios, se
registraron 133 casos de bronquiolitis aguda, lo que represento el 5,99%. Esta incidencia
ha disminuido, pasando del 7,51% de casos por cada 100 admisiones al 3,60% de casos
por cada 100 admisiones en 2018. El 53.85% de los casos fueron hombres y el 46.15%

mujeres. El 74.62% de los nifios tenian entre 1 y 6 meses, mientras que el 13.85% tenian
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entre 7 y 12 meses. El 53.86% de las personas vivian en areas rurales, el 32.31% vivian

en areas semirurales y el 13.85% vivian en areas urbanas. Los antecedentes de riesgo
incluyeron tabaquismo pasivo en el 4.62% de los casos, inmunizaciones incompletas en
el 30.77% de los casos, prematuridad en el 12.31% de los casos y antecedentes de muy
bajo peso al nacer en el 2.31% de los casos y bajo peso al nacer en el 9.23% de los casos.
El 7.69% de los pacientes recibieron lactancia artificial, el 21.54% de los pacientes
recibieron lactancia mixta y el 70.77% de los pacientes recibieron lactancia materna
exclusiva. El 12.31% de los casos tenian asma o atopia en su familia. En conclusion, la
frecuencia de bronquiolitis aguda en nifios menores de dos afios en el Hospital 111
Goyeneche suele disminuir, y los rasgos de riesgo ayudan a implementar medidas

preventivas.

2.2 Bases tedricas

Bronquiolitis

La bronquiolitis es una infeccion viral del tracto respiratorio inferior que provoca
inflamacion y edema de las vias respiratorias pequefias y generalmente es causada por el virus
respiratorio sincitial (Friedman et al., 2014). Es considerado la causa mas frecuente de ingreso
hospitalario en el primer afio de vida. Existe una enorme variacion en el manejo clinico de esta

afeccion en todo el mundo, incluido el uso significativo de pruebas innecesarias y terapia



23

ineficaces (Dalziel et al., 2022a). Esta declaracion se aplica a nifios generalmente sanos <2 afios
de edad con bronquiolitis. El diagnostico de bronquiolitis se basa principalmente en la historia de
la enfermedad y los hallazgos del examen fisico. Las investigaciones de laboratorio generalmente

no son Utiles (Silver & Nazif, 2019).

Epidemiologia

La bronquiolitis es una de las principales causas de atencion en las emergencias
pediatricas de todo el mundo, siendo el motivo mas frecuente de hospitalizacion de la primera
infancia (Korppi, 2019), se estima que cada afio del 1 al 3% de los nifios menores de 1 afio son
hospitalizados por esta patologia (Florin et al., 2017). La bronquiolitis es causada por una
variedad de virus, siendo el mas comun el virus respiratorio sincitial (VSR), un virus de ARN
monocatenario de la familia Paramyxoviridae . EI VRS representa mas de las dos terceras partes
de las infecciones por bronquiolitis y posee dos sub tipos principales del virus, el VSR a 'y el
VSR b (Rodriguez-Fernandez et al., 2017). Algunos estudios han sugerido que de acuerdo al
subtipo implicado puedes generarse una mayor severidad clinica, sin embargo los resultados no

han sido concluyentes al respecto (Esposito et al., 2015; Vandini et al., 2017).

Del mismo modo también se ha observado que otros virus pueden causar bronquiolitis,
entre los mas importantes tenemos al rinovirus humano, el virus de la parainfluenza, el
metapneumovirus humano, el coronavirus, el adenovirus, el virus de la influenza y el
enterovirus. Algunos hallazgos nos muestran que hasta el 30% de los nifios tenian mas de uno de
estos virus al momento del ingreso(Meissner, 2016). En casos sumamente raros se ha reportado
bronquiolitis causado por bacterias, especificamente el Mycoplasma pneumoniae (Wang et al.,

2015).
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Patogenia

Aunque el mecanismo exacto no esta claro, es probable que la lesion citotoxica viral
directa tenga un papel en la patogénesis de las infecciones por RSV. Esto conduce a la muerte de
las células epiteliales de las vias respiratorias pequefias, y las células descamadas y el moco
provocan la obstruccidn de los bronquiolos, lo que provoca hiperinflacion y atelectasia (Smith
etal., 2017). Los virus VSR y rinovirus se transmiten por contacto directo o particulas de aerosol
y se replican en las células epiteliales de las vias respiratorias, pero existen varios mecanismos
patogénicos comunes Yy unicos en las infecciones por RSV y rinovirus. Por lo general, una
infeccion viral respiratoria provoca una explosion temprana de interferones tipo /111 como
resultado de la activacion inmune innata. Despueés de esto, se administraran citocinas como
alarminas, quimiocinas y factores de crecimiento que activan y atraen células linfoides,
granulocitos, células dendriticas y monocitos innatos al area infectada. (Jartti & Gern, 2017;

Restori et al., 2018; Rossi & Colin, 2015).

El virus y la respuesta inflamatoria combinados causan la apoptosis de las células
epiteliales, la necrosis y el desprendimiento epitelial y la sobreproduccién de moco. Sin
embargo, mientras que las infecciones por VRS pueden causar infecciones graves del tracto
respiratorio inferior en nifios muy pequerios, las infecciones por VRS tienden a causar
sibilancias graves en nifios un poco mayores, especialmente en nifios con predisposicion atopica.

(Jartti & Gern, 2017).
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Etiologia

El VSR es el principal agente viral causante de bronquiolitis en la infancia, identificado
por primera vez en 1955. Estudios epidemioldgicos revelan una alta tasa de hospitalizaciones
asociadas al VRS, con un promedio de 32 por cada 1,000 lactantes en los EE. UU. durante el
periodo 1997-2006. Ademas del VSR, otros virus como el adenovirus, rinovirus, virus de la
influenza y virus de la parainfluenza también pueden causar bronquiolitis, aunque con menos
frecuencia. Estudios indican que entre el 5% y el 24% de los casos de enfermedad respiratoria en
nifios estan relacionados con el adenovirus, mientras que el rinovirus esta implicado en el 8%-
29% de los casos de bronquiolitis. El virus de la influenza y el virus de la parainfluenza también
pueden causar bronquiolitis, aunque en menor medida. Ademas, la deteccidn de nuevos virus
como el metapneumovirus humano (hMPV) y el bocavirus humano (HBoV) ha ampliado nuestra
comprension de las causas de la bronquiolitis, con el hMPV identificado en bebés con
bronquiolitis en un rango del 1,7% al 16,8% y el HBoV detectado en aproximadamente el 10%

de los casos(Fretzayas & Moustaki, 2017).

Caracteristicas clinicas

Teniendo en cuenta que la bronquiolitis generalmente es causada por infecciones virales,
principalmente del VSR, tomaremos en cuenta ese tipo de infeccion para explicar el proceso

patolégico y como se evidencia en el paciente.

Después de la infeccidn y transcurrido el periodo de incubacion del virus, los nifios
comienzan a mostrar signos de infeccidn del tracto respiratorio superior, como tos, rinorrea y

fiebre. Este periodo puede ir de 1 a 3 dias, tras lo cual se empezaran a evidenciar signos de
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infeccion del tracto respiratorio, pudiendo encontrar sibilancias, ya sean espiratoria o inspiratorias

(Meissner, 2016).

También se puede presentar aumento de la frecuencia respiratoria, crepitantes, aumento
del trabajo respiratorio, grufiidos, aleteo nasal o retracciones (Florin et al., 2017). La
caracteristica clinica mas preocupante, es la presentacion de apneas. (Mahant & Parkin, 2016)
Los bebés con mayor riesgo de apnea incluyen aquellos con una edad corregida de menos de 2
semanas, peso al nacer inferior a 2,3 kg, frecuencia respiratoria inferior a 30 o superior a 70 en el
momento de la presentaciéon y SpO 2 del 90 % o menos (Mahant & Parkin, 2016; Sloan et al.,

2016).

Existen algunas caracteristicas clinicas que nos pueden hacer referencia a que el cuadro
se complicara o necesitara de ser ingresado, estos factores predcitores son la edad, se ha
encontrado que los nifios menores de un afio tienen mayor riesgo de presentar un cuadro severo,
signos marcados de deshidratacion, signos de esfuerzo respiratorio(retracciones) y taquicardia

arriba del percentil 97 corregida para la edad (Smith et al., 2017).

Por otro lado, debido a la similitud de los sintomas con otras enfermedades respiratorias,
es crucial considerar los diagnosticos diferenciales para una evaluacién precisa. La neumonia
viral o bacteriana puede ser dificil de distinguir de la bronquiolitis, pero se caracteriza por fiebre
persistente, compromiso del estado general y hallazgos radioldgicos especificos. La EPOC en
nifios expuestos al humo del tabaco puede presentar sintomas similares a la bronquiolitis, pero
generalmente ocurre en nifios mayores y con antecedentes de exposicién al humo del tabaco. La
aspiracion de cuerpos extrafios debe considerarse en nifios con historia de aspiracion de objetos
pequefios y sintomas respiratorios agudos. Las malformaciones congénitas de las vias

respiratorias, como la estenosis traqueal o la bronquiolitis obliterante, pueden presentarse con
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sintomas similares a la bronquiolitis, pero generalmente estan asociadas con hallazgos clinicos y

radiologicos especificos (Dalziel et al., 2022b).

Clasificaciones clinicas

Se han propuesto diversos sistemas de clasificacion clinica, los cuales en su mayoria

evalUan las caracteristicas clinicas con la finalidad determinar la severidad del cuadro, sin

embargo para tomar directrices el mas importante sigue siendo la saturacion de oxigeno y su

necesidad de suplementacion, donde la mayoria de guias apuntan a un inicio de oxigenoterapia

cuando los niveles bajan del 92% (Caballero et al., 2017).

Figural

Escala de TAL modificada

solo en inspiratorias/
espiracién espiratorias
audibles con

fonendoscopio

0 1 2 3
FR:
Edad < 6m <40 rpm  41-55 rpm 56-70 rpm =70 rpm
Edad > 6m <30 rpm  31-45 rpm 46-60 rpm = 60 rpm
Sibilancias
/crepitantes No Sibilancias Sibilancias Sibilancias

inspiratorias/
espiratorias audibles
sin fonendoscopio

Retracciones No

Sat O, = 95%

Leves: Moderadas:
subcostal, intercostales
intercostal

92-94% 90-91%

Intensas: intercostales
y supraesternales;
cabeceo

< 89%

Nota: tomado de (Ridao, 2021), (leve<5pts; moderada:6-8pts; severa>8pts)
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Figura 2
Score de Wood-Downes modificado
0 1 2
Sat0, Sat0, > 95% en aire ambiente ~ 95% > SatQ, > 92% en aire Sat0, < 92% en aire ambiente
ambiente
Frecuencia respiratoria <50 rpm 50-60 rpm > 60 rpm
Sibilancias espiratorias Leves Toda |a espiracion Inspiratorias y espiratorias
Audibles sin fonendo
Musculatura accesoria Ninguna Intercostal moderaday Intensa
Intercostal leve suprasternal Bamboleo, aleteo

Afectacion leve: 0 a 3 puntos. Afectacion moderada: 4-5 puntos. Afectacion grave: 6 o mas puntos.

Nota: tomado de (Garcia et al., 2017)

En las figuras 1 y 2 se muestran escalas de medicion en base a criterios clinicos que
sirven para establecer un estado base del paciente a fin de comparar con cada revision del

mismo.
Manejo y tratamiento

La alta incidencia de la enfermedad, la falta de un tratamiento o intervencion preventiva
altamente eficaz y la necesidad de un uso rentable de los recursos sanitarios llevaron a que se
integrara un gran conjunto de investigaciones que intentaron abordar la inconsistencia en la
practica clinica. Mdltiples estudios utilizan una variedad de medidas de resultados diferentes, que
van desde cambios en los parametros fisiologicos y la necesidad de intensificar la terapia hasta la

duracion de la estancia hospitalaria (Karampatsas et al., 2019).

Se debe tener en claro que la bronquiolitis es en gran medida un diagndstico clinico y se
necesita poco o ningun estudio en nifios inmunocompetentes. En casos sencillos de bronquiolitis,

las radiografias de torax no estan indicadas (Breakell et al., 2018).
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Debe considerarse que la combinacion de aumento del trabajo respiratorio, tos persistente
y abundantes secreciones nasales puede afectar la ingesta oral, y conllevar a una deshidratacion
en el nifio. La suplementacion con oxigeno al mejorar la dificultad respiratoria nos va a permitir
una ingesta adecuada de liquidos. Las tomas pequefias y frecuentes suelen tolerarse mejor
(Karampatsas et al., 2019). Para aquellos que no pueden mantener la hidratacion por via oral,
puede ser necesaria la alimentacion orogastrica o nasogastrica. Un ensayo aleatorizado en 759
bebés menores de 1 afio ingresados en el hospital con bronquiolitis no mostré ningin beneficio
de la administracion de liquidos por via intravenosa versus por sonda nasogastrica en la duracion
de la estancia hospitalaria. Los liquidos intravenosos deben reservarse para lactantes con

insuficiencia respiratoria incapaz de tolerar la alimentacion enteral (Oakley et al., 2013).

La asistencia respiratoria generalmente se proporciona de forma gradual. La mayoria de
los nifios reciben succidn nasal. Se administra oxigeno suplementario a personas con
saturaciones de oxigeno inferiores al 92%. Aquellos con enfermedad mas grave a menudo
reciben una prueba de terapia con cénula nasal de alto flujo humidificada y calentada, con o sin
presion positiva continua en las vias respiratorias antes de la intubacion endotraqueal, aunque en
los casos mas graves la intubacion no debe retrasarse mediante una prueba de ventilacién no

invasiva (Karampatsas et al., 2019).

Es por ello que la base del tratamiento de la bronquiolitis aguda por VSR en lactantes y
nifios es la atencién de apoyo. Una saturacion de oxigeno del 90% o mas es suficiente para los
nifios con bronquiolitis (Ralston et al., 2014). No hay datos que respalden el uso de oxigeno
suplementario para mantener una mayor saturacion de oxigeno, y hacerlo solo prolonga la
hospitalizacion debido a una supuesta necesidad de oxigeno. Ademas, cualquier desaturacion

transitoria se considera normal en bebés por lo demas sanos (Smith et al., 2017).



30

Los tratamientos como los broncodilatadores y los corticosteroides no han demostrado
ningun beneficio para los nifios con bronquiolitis y, en algunos casos, se ha demostrado que
aumentan la duracion de su estancia hospitalaria (Fernandes et al., 2013; Florin et al., 2017). La
epinefrina nebulizada no se recomienda en casos de rutina y tampoco se ha demostrado que la
combinacidn de epinefrina nebulizada con corticosteroides sea efectiva para reducir las tasas de

ingreso o la duracion de la estadia (Friedman et al., 2014; Kua & Lee, 2017).

Prevencion

La forma de prevenir la bronquiolitis en general, empieza con una rutina sencilla, el
lavado de manos. Es por ello que se aconseja a las familias que sigan pasos simples, como
lavarse las manos, usar desinfectantes para manos a base de alcohol y evitar el contacto con
personas enfermas (Ralston et al., 2014). Ya para casos especificos como la prematuridad, nifios
con enfermedad pulmonar crénica o cardiopatia congénita importante, se recomienda el uso
profilactico de palivizumab (American Academy of Pediatrics Committee on Infectious Diseases

& American Academy of Pediatrics Bronchiolitis Guidelines Committee, 2014).

Factores de riesgo

Si bien se han realizado diversos estudios con la finalidad de identificar los principales
factores de riesgo para desarrollar bronquiolitis, en su mayoria son de disefios retrospectivos que
realizan andlisis multivariados, donde la probabilidad de encontrar variables confusoras es alta, a

pesar de realizar ajustes estadisticos adecuados.

Entre los principales factores de riesgo se encuentran, la prematuridad, el tabaquismo
materno durante el embarazo, el parto por cesarea, el hacinamiento familiar, habitos higiénicos

inadecuados entre otros (Buendia & Patifio, 2021; Rivera-Sepulveda et al., 2021).
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En la guia nacional vigente se clasifican los factores de riesgo en 3 grupos, uno referido a
los factores ambientales, a los estilos de vida y un tercer grupo definido como “Otros” donde se

contemplan aquellas caracteristicas o condiciones presentes en el nifio (MINSA, 2019):

Factores ambientales:

e Lacontaminacion ambiental.

e Presencia de tabaquismo en el entorno.

Estilos de vida:

e Lano lactancia materna exclusiva.
e Asistencia a cunas o guarderias.

e Lacondicion econdmica de la familia: pobreza y/o hacinamiento.

Otros:

e Tener menos de 3 meses de nacido.
e Ser prematuro.

e Desnutricion.

e Bajo peso al nacer

e Comorbilidades, entre las que se destacan, la cardiopatia congénita
hemodinamicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar

crénica, enfermedad neurolégica, sindrome de Down

Asi mismo hace una referencia a los factores relacionados a la bronquiolitis severa,
considerando la edad menor a 3 meses, cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar crénica,

inmunodeficiencia y la prematuridad.
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2.3 Bases filosoficas

La evolucidn filoséfica y epistemolégica del conocimiento cientifico ha experimentado
diversas etapas a lo largo de la historia. Desde los filosofos presocraticos y la filosofia clasica
hasta la integracion de la teologia en la escolastica medieval, la concepcion del conocimiento ha
evolucionado con influencias clave del empirismo y el racionalismo durante el Renacimiento

(Ramirez, 2009).

La Revolucion Cientifica del siglo XVII promovi6 un enfoque empirico y sistematico,
mientras que la llustracion abog6 por la razén y la mejora social. En la filosofia contemporanea,
movimientos como el existencialismo y el posmodernismo han influido en como entendemos la
libertad y la diversidad de perspectivas. En la actualidad, la epistemologia contemporanea
explora cuestiones fundamentales sobre la naturaleza y el alcance del conocimiento, mientras
que la era digital plantea desafios en términos de acceso, confiabilidad y autoridad del

conocimiento en el contexto de la tecnologia y la informacion (Cifuentes & Camargo, 2018).

Si bien este estudio no presenta bases filoséficas particulares para su desarrollo, esta
como toda investigacion cientifica moderna en el campo de las ciencias médicas y relacionadas a
estas se apoya en diversos fundamentos filos6ficos como lo son empirismo, el método cientifico,
el positivismo, la ética médica, entre otros, los cuales son de gran importancia para el desarrollo
de conocimientos sélidos y mejor entendimiento de la realidad estudiada (Artal & Rubenfeld,

2017).
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Definicion de términos basicos

Factores de riesgo: Un elemento del comportamiento personal o estilo de vida,
exposicion al entorno, rasgo congénito o heredado, que, basandose en pruebas
epidemioldgicas, se sabe que estd vinculado con una condicion vinculada a la salud que

se considera relevante evitar.

Bronquiolitis: Proceso inflamatorio que afecta el tracto respiratorio inferior, en
particular, los bronquiolos. Podria ser provocada por virus, o por un trastorno en el sistema

inmunoldgico. (National Institute of Health(USA),2020)

Bronquiolitis severa: bronquiolitis que se define por una frecuencia respiratoria
que supera los 70/min; una frecuencia cardiaca que excede las 160 pulsaciones por minuto;
y la presencia de retracciones graves. La SpO 2 se encuentra bajo el 85 %. El individuo

manifiesta apnea y cianosis. (Atay et al., 2020b)

Cardiopatia congénita: es una afeccion médica donde existe una anomalia en la
estructura cardiaca que ha existido desde el momento del nacimiento. Esta irregularidad
puede incidir en las camaras cardiacas, las valvulas, los vasos sanguineos o la pared

cardiaca muscular. (Garcia & Peddy, 2018).

Enfermedad pulmonar croénica (pediatrica): hace referencia a varias patologias
respiratorias que persisten en nifios y adolescentes, tales como el asma, la broncodisplasia
pulmonar, la fibrosis quistica, la enfermedad intersticial pulmonar y la displasia

broncopulmonar, entre otras. (Conrad et al., 2021; Griese, 2018).

Inmunodeficiencia: trastorno del sistema inmunitario que no le permite cumplir a

cabalidad su funcién de defendernos contra agentes patdgenos externos como bacterias,
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virus y hongos.

Prematuridad: termino que hace referencia a un nacimiento que tiene lugar en

menos de 37 semanas de edad gestacional(Ville & Rozenberg, 2018).

Lactancia materna exclusiva: hace referencia a la ingesta exclusiva de leche

materna en los primeros 6 meses de vida del bebé.

Apnea del recién nacido: es una afeccion caracterizada por la interrupcion
transitoria de la respiracién en un recién nacido, generalmente durante el suefio. Estos
episodios de apnea pueden ser breves y autolimitados, pero en algunos casos pueden ser
mas prolongados o recurrentes, lo que puede ser preocupante para los padres y el personal

médico(Sanford & Lam, 2024).

2.5  Formulacion de hipotesis

2.5.1 Hipdtesis general

El objetivo general no responde a una pregunta con valor de verdad negativo o positivo

por lo que se prescindira de la hipotesis general (Supo, 2014).

2.5.2 Hipdtesis especificas

El nivel de investigacion nos hace referencia a la no necesidad de hipotesis especificas.
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Nivel de
Variable Definicion operacional Naturaleza Indicador
medicion
Esto sera determinado en base al diagndstico S|
clinico registrados en la historia clinica
Bronquiolitis severa Cualitativa ~ Nominal
corroborado mediante la escala de \W0o0d- NO
Downes con un score mayor a 6 pts.
Sl
Los registrados en la historia clinica y que son
Factores de Riesgo de interés del estudio, que se describen en los Cualitativa ~ Nominal
NO
siguientes elementos de la tabla.
Pacientes nacidos con menos de 37 semanas Sl
Prematuridad Cualitativa ~ Nominal
segun edad gestacional. NO
Edad menor a 3 Sl
Edad menor de 3 meses desde el nacimiento Cualitativa ~ Nominal
meses NO
Cardiopatia Registro de cualquier tipo de cardiopatia Cualitativa ~ Nominal Sl
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congénita presente como diagnostico

congénita NO
confirmado en la historia clinica.
Registro de EPC en la historia clinica,
Enfermedad considerandose el asma, la fibrosis quisticay
Sl
pulmonar crénica neumopatia intersticial, como diagnosticos Cualitativa ~ Nominal
NO
(EPC) confirmados y con diagnostico por imagenes
auxiliares en el caso de las 2 dltimas.
Caracteristica registrada en la historia clinica o
la asociada a alguna patologia de fondo en el
menor, considerando diagnostico confirmado Sl
Inmunodeficiencia Cualitativa  Nominal
de VIH, uso de farmaco inmunosupresores, NO
asplenia anatémica, terapia con anticuerpos
monoclonales y desnutricion grave.
Registro de lactancia materna exclusiva, es
Lactancia materna S|
decir no consumo de producto que busquen Cualitativa ~ Nominal
exclusiva (6meses) NO
suplementarla o reemplazarla.
Antecedente de Registro diagndstico de apnea del recién nacido Sl
Cualitativa  Nominal
apnea del RN en la historia clinica NO
Sl
Bajo peso al nacer RN con menos de 2500 gramos al nacer Cualitativa ~ Nominal
NO
Sl
Antecedente de Registro de parientes con antecedente de asma
Cualitativa ~ Nominal

asma familiar

bronquial.

NO
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

Disefio metodologico

3.1.1 Tipo de investigacion

Este analisis es de naturaleza observacional, dado que los investigadores no
manipularan las variables, la recoleccion de datos seré secundaria, lo que resultara
en un estudio retrospectivo. (Manterola et al., 2019).

3.1.2 Nivel de investigacion

Anélisis de correlacion de nivel superior, pues establecera la correlacion entre las
variables de interés del estudio, que son los factores de riesgo y la bronquiolitis
severa. (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018)

3.1.3 Disefio de investigacion

Se empleara un enfoque analitico de casos y controles, debido a que
examinaremos tanto la exposicion como el desenlace de las variables de interés en
el estudio, considerando la linealidad de los sucesos. (Quispe et al., 2020).

3.1.4 Enfoque

Este andlisis adopta tanto un enfoque cuantitativo como cualitativo, por lo que se
clasificaria bajo un enfoque combinado. Esto se debe a que se utilizaran tanto los
datos cualitativos obtenidos de los historiales clinicos, como los resultados
matematicos y estadisticos precisos para su interpretacion.(Hernandez-Sampieri &

Mendoza, 2018)
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Poblacion y muestra

3.2.1 Paoblacion

Se contara con el total de pacientes menores de 2 afios atendidos en el HRH entre
los afios 2021 y 2023 como poblacion universa. Siendo la poblacion especifica todos los
pacientes menores de 2 afios, hospitalizados en el mismo periodo de tiempo con el

diagndstico de bronquiolitis severa.

Para el marco muestral y seleccion de casos se utilizaran los criterios clinicos de
severidad referidos en la operacionalizacion de variables. Y para la seleccion de controles

la ausencia de dichas caracteristicas.

3.2.2 Muestra

Sé realizard un muestreo en base al paquete estadistico Epidat, teniendo en cuenta
una confianza del 95% y un poder minimo del 80%. Los pardmetros usados para el
muestreo fueron recogidos de un antecedente similar realizado en Colombia, publicado

por Buendia (2021), donde la proporcién de expuestos se eleva a un 32% y un OR a

detectar de 3,06.
Potencia (%0) Tamario de muestra*
Casos Controles Total
80 56 168 224

*Tamafio de muestra para aplicar X2 con correccién de continuidad de Yates.
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3.3 Técnicas recolecciéon de datos

Se realizara una técnica de recoleccion de datos secundaria, ya que se recogera
informacion de las historias clinicas, cuya informacidn se recolectd para uso médico. Se utilizara

una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1)
3.4  Técnicas para el procesamiento de informacién

Para el proceso de la informacion se hara por etapas, la primera consiste en el proceso de
filtrado y ordenamiento de la informacion recolectada, en esta etapa se hara uso del programa

Excel de Microsoft, con el cual se armara la data base del estudio.

La segunda etapa estéa referida a los procesos estadisticos, per sé, donde haremos uso del
paquete estadistico SPSS de IBM con el cual se realizaran las medidas de asociacion y de riesgo
entre las variables. Los estadisticos a usar seran el Chi cuadrado de Pearson y el mesurador de

riesgo, Odds ratio.
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3.5  Matriz de consistencia
PROBLEMAS OBJETIVOS VARIABLES | METODOLOGIA

Problema General Objetivo General
¢Cudles son los factores de riesgo Determinar cuéles son los factores de Tipo de
asociados a bronquiolitis severaenel | riesgo asociados a bronquiolitis severa investigacion:
Hospital regional de Huacho 2021- en el Hospital regional de Huacho Observacional,
20237 2021-2023 analitico,
Problemas Especificos Objetivos Especificos Bronquiolitis retrospectivo
¢Es la prematuridad un factor de Determinar si la prematuridad es un severa
riesgo para el desarrollo de factor de riesgo para bronquiolitis Enfoque:
bronquiolitis severa en el Hospital severa en el Hospital Regional de Cuantitativo
Regional de Huacho 2021-2023? Huacho Disefio: Analitico-
¢Es la edad menor a 3 meses un Determinar si la edad menor a 3 meses Casos y controles
factor de riesgo para el desarrollo de un factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital bronquiolitis severa en el Hospital Factores de Poblacién
Regional de Huacho 2021-2023? Regional de Huacho 2021-2023 Riesgo Se contara con el

¢Es la cardiopatia congénita un factor
de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023?

¢Es la enfermedad pulmonar crénica
un factor de riesgo para el desarrollo
de bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023?

¢Es la inmunodeficiencia un factor de

riesgo para el desarrollo de

Determinar si la cardiopatia congénita
un factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023
Determinar si la enfermedad pulmonar
cronica un factor de riesgo para el
desarrollo de bronquiolitis severa en el
Hospital Regional de Huacho 2021-
2023

Determinar si la inmunodeficiencia un

total de pacientes
menores de 2 afios
atendidos entre el

2021y 2023

Muestra: Se
realizara un muestro
en base al paquete

estadistico Epidat.
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bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023?

¢ Es el bajo peso al nacer un factor de
riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023?
¢Es la lactancia materna exclusiva un
factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023?
¢Es el antecedente de apnea un factor
de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023?
¢Es el antecedente de asma en la
familia un factor de riesgo para el
desarrollo de bronquiolitis severa en
el Hospital Regional de Huacho

2021-2023?

factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023
Determinar si el bajo peso al nacer un
factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023.
Determinar si la lactancia materna
exclusiva es un factor de riesgo para el
desarrollo de bronquiolitis severaenel
Hospital Regional de Huacho 2021-
2023

Comprobar si el antecedente de apnea
un factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis severa en el Hospital
Regional de Huacho 2021-2023
Determinar si el antecedente de asma
en la familia un factor de riesgo para el
desarrollo de bronquiolitis severa en el
Hospital Regional de Huacho 2021-

2023
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Analisis de resultados

Se realiz6 la recoleccion de informacion de las historias clinicas que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion planteados anteriormente, recordando que el grupo de casos
estd formado por nifios con diagnostico de bronquiolitis severa, mientras que el de controles por
aquellos que presentaron una bronquiolitis no severa. Se realizd un analisis descriptivo y

correlacional presentando los siguientes resultados.

Analisis descriptivo bivariado

Tabla 1
Distribucion de bronquiolitis severa de acuerdo al sexo del paciente.

Bronquiolitis severa

. Total
Si No
_ Recuento 17 58 75

Femenino % dentro de Sexo 22.7% 77.3% 100,0%

Sexo Recuento 39 110 149

Masculino

% dentro de Sexo 26,2% 73,8% 100,0%

Recuento 56 168 224

Total

% dentro de Sexo 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el anélisis de la informacion recolectada del HRH.

La tabla 1 muestra la distribucion de bronquiolitis severa de acuerdo al sexo del paciente
en un total de 224 casos. De los pacientes femeninos (75), el 22,7% presentd bronquiolitis
severa, mientras que el 77,3% no. En los pacientes masculinos (149), el 26,2% tuvo bronquiolitis

severa, y el 73,8% no.



Tabla 2

Distribucion de la bronquiolitis severa seguin la edad gestacional al momento del parto.
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Bronquiolitis severa

Total
Si No
Recuento 4 13 17
Pretérmino
% dentro de EG 23,5% 76,5% 100,0%
Edad _ Recuento 52 152 204
gestacional A termino
(EG) % dentro de EG 25,5% 74,5% 100,0%
Recuento 0 3 3
Postérmino
% dentro de EG 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento 56 168 224
Total
% dentro de EG 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el analisis de la informacion recolectada del HRH.

La tabla 2 presenta la distribucion de bronquiolitis severa segun la edad gestacional al

momento del parto en un total de 224 casos. Entre los nacidos pretérmino (17), el 23,5%

presento bronquiolitis severa, mientras que el 76,5% no. En los nacidos a término (204), el

25,5% tuvo bronquiolitis severa, y el 74,5% no. Por otro lado, ninguno de los tres nacidos

postérmino presento bronquiolitis severa.



Tabla 3
Distribucion de la bronquiolitis severa con respecto a la edad del paciente.
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Bronquiolitis severa Total
Si No
Recuento 34 46 80
Edad Si
menor de % dentro de EDAD 42 5% 57,5% 100,0%
3 meses Recuento 22 122 144
(EDAD) No
% dentro de EDAD 15,3% 84,7% 100,0%
Recuento 56 168 224
Toal
% dentro de EDAD 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el anélisis de la informacidon recolectada del HRH.

La tabla 3 muestra la distribucion de bronquiolitis severa en relacion con la edad del

paciente, considerando un total de 224 casos. De los pacientes menores de 3 meses (80), el

42,5% presento6 bronquiolitis severa, mientras que el 57,5% no. En pacientes de mas de 3 meses

(144), el 15,3% tuvo bronquiolitis severa, mientras que el 84,7% no presento la enfermedad de

forma severa.



Tabla 4
Distribucion de la bronquiolitis severa en base al antecedente de cardiopatia congénita.
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Bronquiolitis severa Total
Si No
Cardiopatia Si Recuento 2 1 3
congenita % dentro de CARD 66,7% 33,3% 100,0%
(CARD) ' ’ ’
No Recuento 54 167 221
% dentro de CARD 24,4% 75,6% 100,0%
Total Recuento 56 168 224
% dentro de CARD 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el anélisis de la informacidn recolectada del HRH.

La tabla 4 muestra la distribucion de bronquiolitis severa en funcion del antecedente de

cardiopatia congeénita en un total de 224 casos. De los pacientes con cardiopatia congénita (3), el

66,7% present6 bronquiolitis severa, mientras que el 33,3% no. Entre los pacientes sin

cardiopatia congénita (221), el 24,4% tuvo bronquiolitis severa y el 75,6% no presento la

enfermedad de forma severa.



Tabla5s
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Distribucion de la bronquiolitis severa segun el antecedente patolégico de enfermedad pulmonar crénica

Bronquiolitis severa

Total
Si No
Recuento 5 1 6
Si
Egl‘;?gnrg%%?d % dentro de EPC 83,3% 16,7% 100,0%
cronica Recuento 51 167 218
(EPC)
No
% dentro de EPC 23,4% 76,6% 100,0%
Total Recuento 56 168 224
% dentro de EPC 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el analisis de la informacidn recolectada del HRH.

La tabla 5 presenta la distribucion de bronquiolitis severa segun el antecedente patoldgico

de enfermedad pulmonar cronica en un total de 224 casos. De los pacientes con enfermedad

pulmonar cronica (6), el 83,3% present6 bronquiolitis severa, mientras que el 16,7% no. En los

pacientes sin enfermedad pulmonar cronica (218), el 23,4% tuvo bronquiolitis severa, y el 76,6%

no presento la enfermedad de forma severa.



Tabla 6

Distribucion de la bronquiolitis severa en base al peso de nacimiento.
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Bronquiolitis severa

- Total
Si No
Recuento 4 12 16
Peso al EMBP
nacer % dentro de PESO 25,0% 75,0% 100,0%
Recuento 0 1 1
BP
% dentro de PESO 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento 51 150 201
(PESO) N % dentro de PESO 25,4% 74,6% 100,0%
Recuento 1 5 6
MACRO
% dentro de PESO 16,7% 83,3% 100,0%
Recuento 56 168 224
Total
% dentro de PESO 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el anélisis de la informacidon recolectada del HRH.

La tabla 6 muestra la distribucidn de bronquiolitis severa segun el peso de nacimiento en

un total de 224 casos. En los pacientes con extremo bajo peso al nacer (EMBP) (16), el 25%

present6 bronquiolitis severa, mientras que el 75% no. Entre los pacientes con bajo peso al nacer

(BP) (1), ninguno present6 bronquiolitis severa. En los neonatos con peso normal (NP) (201), el

25,4% tuvo bronquiolitis severa, y el 74,6% no. De los pacientes con macrosomia (MACRO) (6),

el 16,7% presento bronquiolitis severa, mientras que el 83,3% no.



Tabla 7
Distribucion de la bronquiolitis severa de acuerdo a la lactancia materna
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Bronquiolitis severa Total
Si No
Recuento 38 101 139
Si
'-%‘;tt%rr‘g;a % dentro de LME 27.3% 72.7% 100,0%
exclusiva Recuento 18 67 85
(LME)
No
% dentro de LME 21,2% 78,8% 100,0%
Recuento 56 168 224
Total
% dentro de LME 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el anélisis de la informacion recolectada del HRH.

La tabla 7 presenta la distribucion de bronquiolitis severa de acuerdo a la lactancia

materna exclusiva en un total de 224 casos. Entre los pacientes que recibieron lactancia materna

exclusiva (139), el 27,3% present6 bronquiolitis severa, mientras que el 72,7% no. De los que no

recibieron lactancia materna exclusiva (85), el 21,2% presentd bronquiolitis severa y el 78,8%

no.



49

Tabla 8
Distribucion de la bronquiolitis severa de acuerdo al antecedente de apnea del recién nacido
Bronquiolitis severa Total
Si No
Recuento 1 2 3
Si
Antecedente
de apnea del % dentro de ANTARN 33,3% 66,7% 100,0%
RN
(ANTARN) = Recuento 55 166 221
% dentro de ANTARN 24,9% 75,1% 100,0%
Recuento 56 168 224
Total
% dentro de ANTARN 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el analisis de la informacion recolectada del HRH.

La tabla 8 muestra la distribucion de bronquiolitis severa de acuerdo al antecedente de

apnea del recién nacido en un total de 224 casos. De los pacientes con antecedente de apnea del

recién nacido (3), el 33,3% present6 bronquiolitis severa, mientras que el 66,7% no. Entre los

pacientes sin este antecedente (221), el 24,9% tuvo bronquiolitis severa y el 75,1% no presento la

enfermedad de forma severa.
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Tabla 9
Distribucion de la bronquiolitis severa con respecto al antecedente de asma en la familia.

Bronquiolitis severa

Total
Si No
Recuento 2 9 11
A q Si
ntecedente % dentro de ANTAF 18,2% 81,8% 100,0%
de asma en
la familia
(ANTAF) o Recuento 54 159 213
% dentro de ANTAF 25,4% 74.6% 100,0%
Recuento 56 168 224
Total
% dentro de ANTAF 25,0% 75,0% 100,0%

Nota: tabla elaborada por el autor, tras el anélisis de la informacidn recolectada del HRH.

La tabla 9 presenta la distribucion de bronquiolitis severa segun el antecedente de asma
en la familia en un total de 224 casos. De los pacientes con antecedentes familiares de asma (11),
el 18,2% presentd bronquiolitis severa, mientras que el 81,8% no. Entre los pacientes sin
antecedentes familiares de asma (213), el 25,4% presentd bronquiolitis severa, mientras que el

74,6% no presento la enfermedad de forma severa.
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Andlisis relacional bivariado y asociacion de riesgo

Tabla 10
Analisis de riesgo para bronquiolitis severa en base al sexo.

Bronquiolitis severa

Sexo Analisis bivariado
Si No

OR (IC: 95%) Valor de p

Femenino n (%) 17 (30,4%) 58 (34,5%)
0,827 (0,431 a 1,587) 0,567
Masculino n (%) 39 (69,6%) 110 (65,5%)
Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 0,327).

La tabla 10 muestra el andlisis de riesgo para bronquiolitis severa en base al sexo,
utilizando un andlisis bivariado. De los 56 pacientes con bronquiolitis severa, el 30,4% fueron
femeninos y el 69,6% masculinos. Entre los 168 pacientes que no presentaron bronquiolitis
severa, el 34,5% fueron femeninos y el 65,5% masculinos. El anélisis de riesgo (OR) indica que
los pacientes femeninos tienen una probabilidad 0,827 veces menor (IC: 0,431 a 1,587) de
desarrollar bronquiolitis severa en comparacion con los masculinos, pero esta diferencia no es
estadisticamente significativa, con un valor de p de 0,567. Esto indica que no hay una asociacion

significativa entre el sexo y el riesgo de bronquiolitis severa.



Tabla 11
Analisis de riesgo para bronquiolitis severa en base al parto pretérmino
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Bronquiolitis severa

Pretérmino Analisis bivariado
Si No

OR (IC: 95%) Valor de p

Sin (%) 4 (7,1%) 13 (7,7%)
0,917 (0,286 a 2,937) 0,884
No n (%) 52 (92,9%) 155 (92,3%)
Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 0,021).

La tabla 11 muestra el anlisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcion del parto
pretérmino, utilizando un analisis bivariado. De los 56 pacientes con bronquiolitis severa, el
7,1% fueron nacidos pretérmino y el 92,9% no. Entre los 168 pacientes sin bronquiolitis severa,
el 7,7% fueron nacidos pretérmino y el 92,3% no. El odds ratio (OR) es 0,917 (IC: 0,286 a
2,937), lo que evidencia que no hay una diferencia significativa en el riesgo de bronquiolitis
severa entre los nacidos pretérmino y los no pretérmino. El valor de p es 0,884, indicando que

esta diferencia no es estadisticamente significativa.
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Tabla 12
Anélisis de riesgo para bronquiolitis severa en base a la edad menor de 3 meses

Bronquiolitis severa

Edad menor de 3 Andlisis bivariado

meses
Si No
OR (IC: 95%) Valor de p
Sin (%) 34 (60,7%) 46 (27,4%)
4,099 (2,173 a 7,731) <0,001
No n (%) 22 (39,3%) 122 (72,6%)
Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 20,326).

La tabla muestra el andlisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcion de la edad
menor de 3 meses, utilizando un analisis bivariado. Entre los 56 pacientes con bronquiolitis
severa, el 60,7% tenia menos de 3 meses, mientras que el 39,3% tenia 3 meses 0 mas. Entre los
168 pacientes sin bronquiolitis severa, el 27,4% tenia menos de 3 meses y el 72,6% tenia 3 meses
0 més. El odds ratio (OR) es 4,099 (IC: 2,173 a 7,731), lo que indica que los pacientes menores
de 3 meses tienen una probabilidad significativamente mayor de presentar bronquiolitis severa en
comparacién con los mayores de 3 meses. El valor de p es menor a 0,001, lo que indica una
asociacion estadisticamente significativa entre ser menor de 3 meses y el riesgo de bronquiolitis

Severa.



Tabla 13
Analisis de riesgo para bronquiolitis severa en pacientes con antecedente de cardiopatia congénita.
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Bronquiolitis severa

Antecedente de
cardiopatia Anaélisis bivariado
congénita Si No
OR (IC: 95%) Valor de p
Sin (%) 2 (3,6%) 1 (0,6%)
6,185 (0,550 a 69,557) 0,093

No n (%) 54 (96,4%) 167 (99,4%)

Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 2,815).

La tabla 13 muestra el analisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcion del
antecedente de cardiopatia congénita, utilizando un analisis bivariado. De los 56 pacientes con
bronquiolitis severa, el 3,6% tenia antecedente de cardiopatia congénita, mientras que el 96,4%
no. Entre los 168 pacientes sin bronquiolitis severa, el 0,6% tenia antecedente de cardiopatia
congénita y el 99,4% no. El odds ratio (OR) es 6,185 (IC: 0,550 a 69,557), si bien es un riesgo
alto, los intervalos de confianza contienen a la unidad. Asi mismo, el valor de p es 0,093, lo que

indica que la diferencia no es estadisticamente significativa.
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Tabla 14
Analisis de riesgo para bronquiolitis severa en pacientes con antecedente de la enfermedad pulmonar crénica.

Bronquiolitis severa

Antecedente de
enfermedad Analisis bivariado
pulmonar crénica Si No
OR (IC: 95%) Valor de p
Sin (%) 5 (8,9%) 1(0,6%) 16,373 (1,870 a 0.001
143,368) ’
No n (%) 51(91,1%) 167 (99,4%)
Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 11,182).

La tabla 14 muestra el anélisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcién del
antecedente de enfermedad pulmonar cronica en pacientes con antecedente de cardiopatia
congénita, utilizando un andlisis bivariado. De los 56 pacientes con bronquiolitis severa, el 8,9%
tenia antecedente de enfermedad pulmonar cronica, mientras que el 91,1% no. Entre los 168
pacientes sin bronquiolitis severa, el 0,6% tenia antecedente de enfermedad pulmonar crénica y
el 99,4% no. El odds ratio (OR) es 16,373 (1C: 1,870 a 143,368), lo que indica que los pacientes
con antecedente de enfermedad pulmonar crénica tienen una probabilidad significativamente
mayor de presentar bronquiolitis severa en comparacion con aquellos sin este antecedente. El

valor de p es 0,001, lo que indica una asociacién estadisticamente significativa.



Tabla 15
Analisis de riesgo para bronquiolitis severa en pacientes con bajo peso al nacer
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Bronquiolitis severa

Peso bajo al
nacer Anaélisis bivariado
Si No
OR (IC: 95%) Valor de p
Sin (%) 4 (7,1%) 13 (7,7%)
0,917 (0,286 a 2,937) 0,884

No n (%) 52 (92,9%) 155 (92,3%)

Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 0,21).

La tabla 15 muestra el anélisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcién del peso
bajo al nacer en pacientes con antecedente de cardiopatia congénita, utilizando un analisis
bivariado. Entre los 56 pacientes con bronquiolitis severa, el 7,1% tenia pesos bajos al nacer,
mientras que el 92,9% no. Entre los 168 pacientes sin bronquiolitis severa, el 7,7% tenia pesos
bajos al nacer y el 92,3% no. El odds ratio (OR) es 0,917 (IC: 0,286 a 2,937), indicando que no
hay una diferencia significativa en el riesgo de bronquiolitis severa entre aquellos con peso bajo
al nacer y los que no tienen este antecedente. El valor de p es 0,884, lo que sefiala que esta

diferencia no es estadisticamente significativa.



Tabla 16

Anélisis de riesgo para bronquiolitis severa con respecto a lactancia materna exclusiva
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Bronquiolitis severa

Lactancia
materna .
exclusiva Analisis bivariado
Si No
OR (IC: 95%) Valor de p
Sin (%) 38 (67,9%) 101 (60,1%)
1,40 (0,738 a 2,656) 0,301

No n (%) 18 (32,1%) 67 (39,9%)

Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 1,068).

La tabla 16 muestra el analisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcion de la

lactancia materna exclusiva, utilizando un analisis bivariado. Entre los 56 pacientes con

bronquiolitis severa, el 67,9% recibio lactancia materna exclusiva, mientras que el 32,1% no.

Entre los 168 pacientes sin bronquiolitis severa, el 60,1% recibid lactancia materna exclusiva y el

39,9% no. El odds ratio (OR) es 1,40 (IC: 0,738 a 2,656), lo que indica que no hay una diferencia

significativa en el riesgo de bronquiolitis severa entre aquellos que recibieron lactancia materna

exclusiva y los que no. El valor de p es 0,301, lo que indica que esta diferencia no es

estadisticamente significativa.
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Tabla 17
Analisis de riesgo para bronquiolitis severa con respecto al antecedente de apnea del recién nacido

Bronquiolitis severa

Antecedente de
apnea Anélisis bivariado
Si No
OR (IC: 95%) Valor de p
Sin (%) 1 (1,8%) 2 (1,2%)
1,509 (0,134 a 16,967) 0,731

No n (%) 55 (98,2%) 166 (98,8%)

Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 0,113).

La tabla 17 muestra el anélisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcién del
antecedente de apnea del recién nacido, utilizando un analisis bivariado. Entre los 56 pacientes
con bronquiolitis severa, el 1,8% tenia antecedente de apnea del recién nacido, mientras que el
98,2% no. Entre los 168 pacientes sin bronquiolitis severa, el 1,2% tenia antecedente de apnea
del recién nacido y el 98,8% no. El odds ratio (OR) es 1,509 (IC: 0,134 a 16,967), lo que
evidencia una mayor probabilidad de bronquiolitis severa en pacientes con antecedente de apnea
del recién nacido, aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa, con un valor de p

de 0,731.
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Analisis de riesgo para bronquiolitis severa con respecto al antecedente de asma en la familia.
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Bronquiolitis severa

Antecedente de
asmaen la Anadlisis bivariado
familia
Si No
OR (IC: 95%) Valor de p
Sin (%) 2(3,6%) 9 (5,4%)
0,65 (0,137 a 3,123) 0,592

No n (%) 54(96,4%) 159 (94,6%)

Total 56 168

Nota: Elaborado por el autor tras el analisis de asociacion y estimacion de riesgo (x? igual a 0,287).

La tabla 18 muestra el analisis de riesgo para bronquiolitis severa en funcién de
antecedente de asma en la familia, utilizando un analisis bivariado. Entre los 56 pacientes con
bronquiolitis severa, el 3,6% tenia antecedente de antecedente de asma en la familia, mientras
que el 96,4% no. Entre los 168 pacientes sin bronquiolitis severa, el 5,4% tenia antecedente de
asma en la familia y el 94,6% no. El odds ratio (OR) es 0,65 (IC: 0,137 a 3,123), lo que indica

una menor probabilidad de bronquiolitis severa en pacientes con antecedente de asma en la

familia, aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa, con un valor de p de 0,592.
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Analisis multivariado

Tabla 19
Modelo de regresién logistica multivariada

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Sexo -,206 ,369 ,310 1 577 ,814
Pretérmino -,347 ,689 ,254 1 ,614 , 707
Edad<3 1519 346 19,300 1 000 4,570
meses
Antecedente
_de . 1,581 1,313 1,450 1 ,229 4,861
cardiopatia
congénita
Antecedente
de EPC 3,251 1,167 7,763 1 ,005 25,806
Paso 12
Bajopesoal 199 690 083 1 773 1,221
nacer
LME ,152 ,357 ,182 1 ,670 1,165
Apnea 1,040 1,336 ,606 1 ,436 2,829
Ant.Asma 4 839 136 1 712 734
Familiar

Constante -4,754 2,538 3,508 1 ,061 ,009
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La tabla 19 muestra los resultados de un analisis de regresion logistica con el objetivo de
identificar los factores asociados a la bronquiolitis severa. Aqui se presenta la descripcion de

cada variable:

e Sexo: El coeficiente es -0,206 con un error estandar de 0,369. El valor Wald es 0,310 y el
valor de p es 0,577, indicando que el sexo no es un predictor significativo para la
bronquiolitis severa. El odds ratio (Exp(B)) es 0,814, lo que indica que el sexo no tiene
un efecto considerable en la probabilidad de bronquiolitis severa.

e Pretérmino: El coeficiente es -0,347 con un error estandar de 0,689. El valor Wald es
0,254 y el valor de p es 0,614, indicando que el parto pretérmino no es un predictor
significativo. El odds ratio (Exp(B)) es 0,707, sugiriendo que el parto pretérmino no tiene
un impacto relevante en la probabilidad de bronquiolitis severa.

e Edad < 3 meses: El coeficiente es 1,519 con un error estandar de 0,346. El valor Wald es
19,300 y el valor de p es 0,000, indicando que tener menos de 3 meses es un predictor
significativo para bronquiolitis severa. El odds ratio (Exp(B)) es 4,570, lo que evidencia
que los pacientes menores de 3 meses tienen una mayor probabilidad de bronquiolitis
severa.

e Antecedente de cardiopatia congenita: El coeficiente es 1,581 con un error estandar de
1,313. El valor Wald es 1,450 y el valor de p es 1,229, indicando que no es un predictor
significativo. El odds ratio (Exp(B)) es 4,861, pero esta variable no es significativa en el
modelo.

e Antecedente de enfermedad pulmonar crénica (EPC): El coeficiente es 3,251 con un error
estandar de 1,167. El valor Wald es 7,763 y el valor de p es 0,005, indicando que tener un

antecedente de EPC es un predictor significativo para bronquiolitis severa. El odds ratio
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(Exp(B)) es 25,806, lo que indica que los pacientes con EPC tienen una probabilidad
mucho mayor de bronquiolitis severa.

e Bajo peso al nacer: El coeficiente es 0,199 con un error estandar de 0,690. El valor Wald
es 0,083 y el valor de p es 0,773, indicando que el bajo peso al nacer no es un predictor
significativo. El odds ratio (Exp(B)) es 1,221.

e Lactancia materna exclusiva (LME): El coeficiente es 0,152 con un error estandar de
0,357. El valor Wald es 0,182 y el valor de p es 0,670, indicando que la LME no es un
predictor significativo. El odds ratio (Exp(B)) es 1,165.

e Apnea del recién nacido: El coeficiente es 1,040 con un error estandar de 1,336. El valor
Wald es 0,606 y el valor de p es 0,436, indicando que el antecedente de apnea no es un
predictor significativo. EI odds ratio (Exp(B)) es 2,829.

e Antecedente de asma familiar: El coeficiente es -0,310 con un error estandar de 0,839. El
valor Wald es 0,136 y el valor de p es 0,712, indicando que el antecedente de asma en la

familia no es un predictor significativo. El odds ratio (Exp(B)) es 0,734.

En resumen, en este analisis, edad menor de 3 meses y antecedente de enfermedad pulmonar
cronica (EPC) son los factores de riesgo independiente que tienen una asociacion significativa
con la bronquiolitis severa. Las demas variables no presentan un impacto importante en la

probabilidad de bronquiolitis severa.
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CAPITULOV

DISCUSION

5.1 Discusién de resultados

En esta investigacion realizada en pacientes con diagnostico bronquiolitis en el Hospital
Regional de Huacho para determinar que factores pueden aumentar la probabilidad de presentar
la enfermedad de forma severa. Para esta determinacion se utiliz6 la evaluacion del riesgo
mediante la determinacion del odds ratio y una regresion logistica multivariada. Se delimitaron 2
grupos, el grupo de casos, conformado por aquellos pacientes que desarrollaron la enfermedad de

forma severa y el grupo de controles, por aquellos que desarrollaron la enfermedad sin severidad.

El primer factor evaluado fue el sexo del paciente, donde se encontré que no muestran
una diferencia estadisticamente significativa en la presentacion de bronquiolitis severa entre
pacientes femeninos y masculinos (OR: 0,827; p=0,567). Esto indica que el sexo no parece ser
un factor determinante en la severidad de la bronquiolitis, lo que concuerda con estudios previos
que indican que la distribucion de la bronquiolitis no suele estar influenciada por el género
(Esquivel S, 2016; Lopez Guinea et al., 2007; Pérez, 2020). Sin embargo, se observa que un
mayor porcentaje de los casos severos ocurre en pacientes masculinos, aunque la diferencia no

alcanza significancia estadistica.

El analisis de la edad gestacional al momento del parto tampoco mostré una asociacion
significativa con la bronquiolitis severa (OR: 0,917; p=0,884). Aunque se observo una mayor
proporcidn de pacientes nacidos pretérminos con bronquiolitis severa (23,5%), esto no se tradujo

en un aumento significativo del riesgo. Este hallazgo evidencia que, en este estudio, la
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prematuridad no es un factor de riesgo importante para la severidad de la bronquiolitis, lo que
contradice otros estudios que han identificado a los neonatos prematuros como mas vulnerables a
infecciones respiratorias graves. Por ejemplo, Pérez (2020) en un estudio realizado en el Hospital
de Vitarte, encontrd que existe una asociacion significativa con un p valor <0,001 y OR de 3,19.
Eso tiene un fundamento, debido a que en los prematuros el sistema inmunologico es menos
capaz de combatir infecciones como el virus respiratorio sincitial (VRS) por la falta de
anticuerpos maternos y menor desarrollo de sus defensas. A nivel pulmonar, presentan menos
alvéolos funcionales, menor cantidad de surfactante y vias respiratorias mas pequefias, lo que
aumenta la posibilidad de obstruccion e insuficiencia respiratoria durante una infeccion. Ademas,
son mas susceptibles a la inflamacion de las vias aéreas y a la hipoxia, factores que agravan el

cuadro clinico (Cunningham et al., 2022).

Uno de los hallazgos més relevantes del estudio es la fuerte asociacion entre la edad
menor de 3 meses y la bronquiolitis severa. Los pacientes menores de 3 meses tuvieron un riesgo
significativamente mayor de desarrollar bronquiolitis severa (OR: 4,099; p<0,001), lo que
concuerda con la literatura existente (Esquivel S, 2016; Fujiogi et al., 2022; Heppe et al., 2022).
La inmadurez del sistema inmunoldgico y la fisiologia respiratoria de los lactantes mas pequefios
explica su mayor vulnerabilidad a formas graves de la enfermedad. Este resultado subraya la
necesidad de prestar especial atencion a los pacientes mas jovenes durante los brotes de

bronquiolitis (Gelbart & Shann, 2023; Mehta et al., 2023).

El antecedente de cardiopatia congénita mostré un aumento en el riesgo de bronquiolitis
severa (OR: 6,185), aunque este resultado no fue estadisticamente significativo (p=0,093). Esto
se debe al tamario reducido de la muestra de pacientes con esta condicion (solo 3 casos), lo que

limita la capacidad de detectar diferencias significativas. No obstante, el alto odds ratio sefiala
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una tendencia importante que deberia ser explorada en futuros estudios con un mayor tamafio de
muestra. Las cardiopatias congeénitas, debido a su impacto en la funcién pulmonar y

cardiovascular, predispone a los pacientes a desarrollar complicaciones respiratorias mas severas.

En cuanto a los pacientes con antecedentes de enfermedad pulmonar crénica, se encontro
una fuerte asociacion con la bronquiolitis severa (OR: 12,765; p<0,001). Este hallazgo esta en
linea con estudios previos que han identificado a la enfermedad pulmonar crénica como un factor
predisponente para infecciones respiratorias graves en neonatos (Blanken et al., 2013). Las
enfermedades pulmonares crénicas, como la displasia broncopulmonar, aumentan el riesgo de
bronquiolitis severa porque alteran la estructura y funcion pulmonar, generando un ambiente
propicio para la inflamacion y la obstruccion de las vias respiratorias. Estas enfermedades suelen
asociarse con dafio alveolar, fibrosis y engrosamiento de las paredes bronquiales, lo que reduce
la capacidad del pulmon para ventilar adecuadamente y dificulta la expulsion de secreciones.
Ademas, los pulmones crénicamente enfermos tienen menor capacidad para responder a
infecciones virales, como el virus respiratorio sincitial (VRS), lo que exacerba la inflamacién y

el edema, causando una bronquiolitis mas grave (El-Atawi et al., 2024; Raghuveer et al., 2024).

El anélisis de la relacion entre el peso al nacer y la bronquiolitis severa no mostré una
diferencia significativa entre los grupos, aunque se observo que los pacientes con extremo bajo
peso al nacer (25%) y peso normal (25,4%) presentaron una proporcion similar de casos severos.
Los pacientes con macrosomia, por otro lado, presentaron una menor proporcion de bronquiolitis
severa (16,7%), lo que indica que el peso al nacer, en este estudio, no tuvo un impacto
importante en la gravedad de la bronquiolitis. Resultados similares se han reportado encontrando
que hay una mayor proporcion de casos severos en nifios con bajo peso al nacer, pero sin

diferencias significativas en su determinacion (van Hasselt et al., 2023).
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El analisis de la lactancia materna exclusiva mostro que aquellos pacientes que no
recibieron lactancia materna tenian una menor prevalencia de bronquiolitis severa (21,2%) en
comparacion con aquellos que si la recibieron (27,3%). Aunque la diferencia no fue significativa,
es importante sefialar que la lactancia materna exclusiva ha sido ampliamente reconocida como
un factor protector contra infecciones respiratorias, y estudios futuros podrian explorar mas a
fondo su relacion con la severidad de la bronquiolitis. Con respecto a esto, Geller et all. (2023)
encontrd una mayor proporcion de hospitalizaciones por casos graves en pacientes que no
recibieron lactancia materna exclusiva, sin embargo, la asociacion entre estas no fue
significativa. En contraste a ellos también se ha reportado a la lactancia materna es un factor
esencial para la salud del neonato y favorece a reducir la severidad en pacientes con
bronquiolitis. La lactancia materna durante tan solo 15-28 dias podria estar asociada con un
menor riesgo de ingreso en la UCI y de requerir ventilacion mecéanica en lactantes menores de 6

meses ingresados por bronquiolitis severa (Jiménez-Nogueira et al., 2024).

En cuanto a los antecedentes de apnea del recién nacido y asma en la familia, no se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas con la bronquiolitis severa. Aunque los
pacientes con antecedentes de apnea mostraron una mayor prevalencia de bronquiolitis severa
(33,3%), el tamario reducido de la muestra limita las conclusiones. De igual manera, los
antecedentes familiares de asma no parecen estar significativamente relacionados con la
severidad de la bronquiolitis en este estudio. Desde el punto de vista fisiologico, la apnea del
recién nacido puede predisponer a los lactantes a una mayor vulnerabilidad respiratoria debido a
un control inmaduro del sistema respiratorio central. Este estado de inmadurez puede
comprometer la respuesta respiratoria frente a infecciones, como la bronquiolitis. Sin embargo,

la relacion entre apnea y severidad de bronquiolitis no es clara, lo que explica que falta de una
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asociacion significativa en este estudio. Por otro lado, los antecedentes familiares de asma
pueden sugerir una predisposicion genética a desarrollar enfermedades respiratorias, ya que se ha
observado que algunas variantes genéticas estan relacionadas con hiperreactividad bronquial y
respuestas inflamatorias exageradas a infecciones virales. Sin embargo, la falta de asociacion
significativa en este caso refleja que la genética del asma no influye necesariamente en la
severidad de la bronguiolitis en todos los pacientes, ya que esta enfermedad tiene multiples

factores desencadenantes, incluidos los ambientales.

Por ultimo, debemos reportar que este estudio present6 algunas limitaciones, entre las
maés importante tenemos a el registro de historias clinicas de forma tradicional, con algunas
incongruencias que debieron ser revisadas minuciosamente para ser subsanadas, lo que alargo el
tiempo de recoleccion de informacion. Del mismo modo, la naturaleza retrospectiva del estudio,
evitd recolectar otras variables debido a la falta de contacto con el paciente y sus familiares.
También debemos reportar que la revision de informacion sobre la data de inmucompromiso

resulto en O tanto para casos como para controles, por lo cual dicha variable no fue reportada.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

No se encontrd una asociacion significativa entre el sexo del paciente y la severidad de la
bronquiolitis (OR: 0,827; p=0,567). Aunque se observo una mayor proporcion de casos
severos en pacientes masculinos, la diferencia no alcanzo significancia estadistica.

La edad gestacional al momento del parto no mostré una asociacion significativa con la
bronquiolitis severa (OR: 0,917; p=0,884). La mayor proporcién de pacientes nacidos
pretérmino con bronquiolitis severa no se tradujo en un aumento significativo del riesgo,
contrariamente a otros estudios que han identificado la prematuridad como un factor de
riesgo.

Los pacientes menores de 3 meses tuvieron un riesgo significativamente mayor de
desarrollar bronquiolitis severa (OR: 4,099; p<0,001), destacando la vulnerabilidad de los
lactantes mas jovenes a formas graves de la enfermedad.

Aunque el antecedente de cardiopatia congénita mostré un alto odds ratio (OR: 6,185), el
resultado no fue estadisticamente significativo (p=0,093), debido al tamafio reducido de
la muestra de pacientes con esta condicion.

Se encontr6 una fuerte asociacion entre la presencia de enfermedad pulmonar crénica y la
bronquiolitis severa (OR: 12,765; p<0,001), corroborando la influencia negativa de las

condiciones respiratorias cronicas en la gravedad de la bronquiolitis.
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No se observaron diferencias significativas en la gravedad de la bronquiolitis entre los
diferentes grupos de peso al nacer, aunque los extremos de bajo peso y macrosomia
presentaron proporciones similares de casos severos.

Los pacientes que no recibieron lactancia materna exclusiva mostraron una menor
prevalencia de bronquiolitis severa (21,2%) en comparacion con los que recibieron
lactancia materna exclusiva (27,3%), aunque la diferencia no fue significativa.

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre estos antecedentes y
la severidad del bronquiolitis, debido al tamarfio limitado de la muestra y a la complejidad

de la interaccion entre factores genéticos y ambientales.

Recomendaciones

Atencidén a la edad: Dado que los pacientes menores de 3 meses tienen un mayor riesgo
de bronquiolitis severa, se recomienda implementar estrategias de prevencion y manejo
intensivo en esta poblacion vulnerable durante los brotes de bronquiolitis.

Monitoreo de enfermedades pulmonares cronicas: Considerando la fuerte asociacion
entre enfermedad pulmonar crénica y bronquiolitis severa, se aconseja un monitoreo mas
estrecho y un manejo adecuado de los pacientes con estas condiciones para prevenir
complicaciones graves.

Investigacion adicional en cardiopatia congénita: Se plantea realizar estudios con
muestras mas grandes para explorar la posible relacion entre cardiopatia congénita y
bronquiolitis severa, dado el alto odds ratio observado en este estudio.

Explorar la relacion entre lactancia materna y severidad: Aungue la asociacion entre

lactancia materna exclusiva y severidad no fue significativa, se recomienda investigar
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maés a fondo su impacto en la bronquiolitis severa y considerar la lactancia materna como
un factor protector potencial en estudios futuros.

Revision de antecedentes de apnea y asma: Es necesario realizar investigaciones
adicionales para comprender mejor como los antecedentes de apnea del recién nacido y
asma en la familia pueden influir en la severidad de la bronquiolitis, dado que la falta de
asociacion significativa en este estudio podria deberse a limitaciones en la muestra.
Mejora en el registro de datos: Se recomienda mejorar el registro de historias clinicas
para asegurar la precision de la informacion y reducir posibles incongruencias. Creemos
gue una incorporacion de registros digitales o electrénicos de historias clinicas serian
muy beneficios, tanto para el manejo interno de la informacion, como para el desarrollo

de futuras investigaciones.
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Anexo 2. Validacion de instrumento
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Agregaria algin item en los instrumentos. X
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............................................................................................................



JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS BRONQUIOLITIS SEVERA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

HUACHO 2021-2023"

QMAVL€9~0100'L&NC‘[/\“ se presenta a usted el instrumento de
recoleccion de datos del proyecto antes mencionado para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva de marcar con un check o aspa en la opcion que considere conveniente,

asi como también de ser el caso nos brinde sus valiosos aportes y observaciones. A

continuacion, la lista de cotejo para su consideracion.

Criterios / Items

El instrumento responde al planteamiento del problema.

El instrumento responde a los objetivos a investigar

Las preguntas o segmentos del instrumento sirven para medir
el problema planteado.

La estructura que presenta el documento es secuencial.

El disefio del instrumento facilita el andlisis y procesamiento
de datos.

Las preguntas son claras.

El nimero de items es adecuado

La redaccion es buena.

Xl X | X | X [ >X [ |=2

Eliminaria algiin item en los instrumentos.

Agregaria algin item en los instrumentos.
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Anexo 3. Constancia de revision de historias clinicas

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracién de las heroicas batallas de Juniny Ayacucho”

CONSTANCIA

REVISION HISTORIAS CLINICAS

El que suscribe, jefe de la Unidad de Estadistica e Informética del HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO-HUAURA OYON Y SBS, hace constar.

Mediante el presente hago constar que los datos registrados en el proyecto de
tesis titulado “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS BRONQUIOLITIS SEVERAEN EL
HOSPITAL REGIONAL HUACHO 2021-2023", elaborado por el Bachiller de
Medicina Humana BERNAOLA FRANCIA BORIS ERNESTO, con DNI: 73466378,
aspirante al titulo profesional de Médico Cirujano, fueron obtenidos de los
archivos de Historias Clinicas del Hospital Regional de Huacho, los cuales son
vélidos y confiables para ser aplicados en el logro de los objetivos que s& plantean
en la investigacion. !

Se expide la presente solicitud del interesado para los fines que se estime
pertinentes.

Huacho, 04 de JUNIO del 2024.

Atte:
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Anexo 4. Procesamiento de datos
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