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RESUMEN

La presente investigación revela la situación de 102 pacientes pediátricos lactantes menores de 2 años de edad que ingresaron a la Clínica Cartagena del Mar por diagnóstico de  bronquiolitis. Teniendo en cuenta que La bronquiolitis es la infección viral más común del tracto respiratorio en este tipo de poblacion. El objetivo principal de este estudio es  caracterizar clínica y etiológicamente el comportamiento de la bronquiolitis.
La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa, aguda y viral, que afecta las vías aéreas inferiores su principal factor de riesgo son: menores de 3 meses, prematuridad, hacinamiento, antecedentes de familiares que hayan padecido de bronquiolitis, patologías de base, el VSR es el patógeno responsable de la enfermedad principalmente en menores de 2 años.
Para la realización de este tipo de investigación se realizó un estudio de descriptivo – retrospectivo donde se revisaron variables demográficas, clínicas, paraclínicos y revisión de historias clínicas de pacientes hospitalizados con bronquiolitis en la Clínica Cartagena del Mar en el año 2017.
Se evaluaron 102 historias clínicas, la cual  57% fueron hombres, la edad donde más se presento fue en pacientes de 6-12 meses, la complicación más frecuente fue bronconeumonía en el 46%, la principal manifestación clínica fue dificultad respiratoria en el 100%, el mes en el cual mayor se presento fue en Octubre en el 26% y el examen de laboratorio más utilizado fue cuadro hemático en un 92% seguido de la Proteína C Reactiva.

Palabras Claves: Bronquiolitis, Infecciones respiratorias agudas bajas, Virus Sincitial Respiratorio.

ABSTRACT

The present investigation reveals the situation of 102 pediatric infants under 2 years of age who were admitted to the Cartagena del Mar Clinic for diagnosis of bronchiolitis. Taking into account that bronchiolitis is the most common viral infection in this type of population. The main objective of this study is to characterize clinically and etiologically the behavior of bronchiolitis.

Bronchiolitis is an infectious, acute and viral disease that affects the lower respiratory tract. Its main risk factors are: under 3 months, prematurity, overcrowding, family history of patients with bronchiolitis, underlying pathologies, RSV is the pathogen responsible for the disease mainly in children under 2 years.

To carry out this type of research, a descriptive study was carried out - demographic, clinical, paraclinical and treatment variables were reviewed in the clinical records of patients hospitalized with bronchiolitis at the Cartagena del Mar Clinic in 2017.

We evaluated 102 clinical records, which 57% were men, the age where most was presented in patients of 6-12 months, the most frequent complication was bronchopneumonia in 46%, the main clinical manifestation was respiratory distress in 100%, the month in which the highest one was presented was in October in 26% and the most used laboratory test was a blood count of 92% followed by c-reactive protein.

Keywords: bronchiolitis, acute lower respiratory infections, Respiratory Syncytial Virus.




INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis, es una enfermedad que se ve con mayor frecuente en la infancia, siendo la principal causa de ingreso hospitalario por infección del tracto respiratorio inferior en los menores de 2 años. Aunque existen múltiples definiciones, en las que se considera esta  patología como un episodio agudo de dificultad respiratoria acompañado de sibilancias o crépitos, precedido por un cuadro catarral de vías respiratorias altas, y que en general tiene un comportamiento estacional. (1)
Es una enfermedad de mucho impacto, cada año alrededor del 10% de los lactantes, según estudios realizados en EEUU, tienen Bronquiolitis. Del 4 al 20% son consultas de atención primaria y un 2.5% de los niños menores de 12 meses son hospitalizados por la patología, presenta picos de infección entre los 2-6 meses de edad. La duración habitual de los síntomas es de 12 días. Pero en algunos casos pueden persistir hasta los 28 días. (1) 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el principal virus causante de la bronquiolitis, el VRS, tiene un papel predominante en la muerte de casi 4 millones de niños cada año. Según el Sistema Nacional de Salud (SNS), 1 de cada 25 niños menores de un año ingresan anualmente por este proceso. (2)
Para la realización de esta investigación  se pretende  caracterizar la patología, teniendo encuenta la prevalencia, manifestaciones clínicas más frecuentes, el tiempo de estancia hospitalaria en los lactantes menores de 2 años de edad que ingresaron al servicio de urgencia a la Clínica Cartagena del Mar en el año 2017. Por lo tanto es importante tener en cuenta que esta enfermedad y por consiguiente esta  poblacion requiere de un seguimiento riguroso, ya que las tasas de incidencia aumentan, especialmente en la época de invierno; por lo tanto es indispensable establecer medidas preventivas, un manejo oportuno que contribuya a reducir su aparición. 





1. PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las infecciones respiratorias agudas, constituyen a nivel mundial una de las primeras 5 causas de morbi-mortalidad. Teniendo en cuenta que la poblacion menor de 2 años la frecuencia de ingreso hospitalario por bronquiolitis aguda se sitúa en un intervalo entre 1-3,5%. La mayoría de los casos de bronquiolitis son causados por el VSR, el cual  lleva reporta más de 90.000 hospitalizaciones al año. (1)
Se ha identificado un  aumento considerable de la Bronquiolitis durante los últimos años, según los reportes establecidos por el SIVIGILA. Teniendo en cuenta que el grupo etario más afectado lo constituye la población menor de 2 años. (3)
De acuerdo al informe dado por el departamento administrativo de salud de la ciudad de Cartagena DADIS, durante el año 2015  ingresaron al servicio de urgencia de las distintas Instituciones de salud más de 367.029 consultas, encontrándose la bronquiolitis  uno de los eventos con una  proporción de 17,9% (n=6.469) y con un porcentaje de 15.6%  (n=1061) consultas por este evento y logrando establecer cifras de 17,1% de hospitalizaciones. (3)
Es por esto que se considera necesario establecer la caracterización e identificación del comportamiento clínico de la enfermedad especialmente en la poblacion pediátrica en estudio con el fin de establecer un abordaje  en estos pacientes teniendo encuenta los protocolo establecidos en la institución con el fin implementar acciones que contribuyan a disminuir su prevalencia y diseñar estrategias que mitiguen su aparición, y a la ves motivar no solo al personal de la salud sino a  la poblacion en general sobre las medidas preventivas para su aparición. 
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1.2 PREGUNTA PROBLEMA
¿Cuál es la caracterización clínica y etiológica  de la Bronquiolitis en los en lactantes  menores de 2 años que ingresaron a la urgencia de la Clínica Cartagena del mar durante el año 2017? 


















2. JUSTIFICACION
La bronquiolitis tiene como característica predominante en los lactantes la  aparición del edema y el taponamiento por moco de las vías aéreas. Siendo una infección circunscrita a las vías aéreas inferiores, con su grupo etario frecuente en menores de  dos años de edad. (4)
Este proyecto está encaminado a describir las características clínicas y el comportamiento etiológico de una de las enfermedades respiratorias más prevalentes en los lactantes como lo es la bronquiolitis. La cual representa el 18% de las hospitalizaciones pediátricas.
Durante el año 2015 se notificaron en la ciudad de Cartagena  al  Sistema de Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA un total de 353 casos con el código 345 ESI – IRAG Centinela, de los cuales el 36,5% (n= 129) fueron notificados por el Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja (UPGD centinela para ESI); mientras que el porcentaje restante 63,5%(n=224) fueron notificados por Gestión Salud (UPGD centinela para IRAG). Por medio de este reporte se logra establecer que es una patología frecuente y con altas tasas de incidencia en la ciudad, especialmente en las épocas de invierno. (3)
Este estudio se realizará con  base a las características clínicas,  etiológicas y el comportamiento de la enfermedad teniendo en cuenta el número de pacientes pediátricos menores de 2 años  que ingresaron al servicio de urgencia en el año 2017, con el fin de identificar la prevalencia en el grupo etario, genero, la estancia hospitalaria, manifestaciones clínicas,  identificar posibles complicaciones en la poblacion  pediátrica lactante menor de  2 años de edad  de la Clínica Cartagena del Mar durante el año 2017, de esta manera se conocerá la   prevalencia de esta enfermedad, con el  fin de establecer  recomendaciones  y guías de manejo adecuado de esta enfermedad que permitan disminuir su aparición y prevenir posibles complicaciones a futuro,  ya que es considerada una problemática en salud pública que ha generado grandes costos en la  atención para el sistema de salud cuando se logra  evidenciar  los límites económicos con respecto al tema de la salud a nivel nacional. 




















3. FORMULACION DE OBJETIVOS
3.1 Objetivo general 
Caracterizar clínica y etiológicamente el comportamiento de la bronquiolitis en los lactantes  menores de 2 años que ingresaron al servicio de urgencia de la Clínica Cartagena del Mar en el año 2017 mediante la revisión de la base de datos  e historias clínicas suministrada por la institución  de salud en estudio. 

3.2 Objetivos específicos 
· Determinar cuáles son las manifestaciones y complicaciones clínicas más frecuentes en los lactantes menores de 2 años de edad.
· Caracterizar socio demográficamente los lactantes menores de 2 años de edad.
· Identificar en qué periodo del año se presentan mayores casos de  Bronquiolitis.
· Determinar el tiempo de estancia hospitalaria  requerido por los lactantes menores de 2 años.
· Determinar que paraclínicos fueron solicitados para llegar al diagnóstico de bronquiolitis.









4. MARCO REFERENCIAL
4.1 ANTECEDENTES
CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN CON BRONQUIOLITIS EN LA CLÍNICA INFANTIL COLSUBSIDIO EN EL AÑO 2013.
TUTORES TEMÁTICOS: Dra. Claudia Lorena Quijano Muñoz Médico Pediatra, Dra. Aura Yolanda Coy Mayorga Médico Pediatra, Dra. Olga Baquero Médico Pediatra, Dra. Yazmín Rodríguez Peña Infectólogo Pediatra
Durante el año 2013 un grupo de pediatras e infectologos investigadores, decidieron realizar un estudio en busca de caracterizar la población con bronquiolitis en la clínica Colsubsidio de Bogotá, mediante este estudio querían buscar cuales eran las causas (factores de riesgo) más comunes de bronquiolitis y sus complicaciones a que se debían. (5)
La realización de este proyecto quería básicamente buscar aquellas causas y compararlas con la literatura mundial, buscar y mejorar el avance para su pronto diagnóstico y tratamiento. 
En el estudio realizado notaron que el agente etiológico más común era el VSR como lo describe la mayoría de literaturas de referencia, que la lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses era un factor protector y disminuía el riesgo de bronquiolitis, además, que el uso de medicamentos que describe la literatura universal como ((B2 agonista, corticoides, anticolinérgicos, entre otros) no eran utilizados de forma rutinaria para el manejo de bronquiolitis. 




CARACTERIZACIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS EN MENORES DE DOS AÑO.
TUTORES TEMATICOS: Dr. JAN CARLO ARREDONDO ESCALANTE, Dr. HERLIN CABEZAS CANOLES Residentes III año de pediatría.
Este estudio fue realizado por médicos residentes de III año de pediatría en el hospital Niño Jesús de Barranquilla, cuyo objetivo principal era identificar el grupo etario que se encontraba en mayor riesgo y determinar cuál era el género que se veía más afectado (6). 
Los resultados obtenidos en el proyecto mostraron que el sexo masculino predomino más sobre el sexo femenino para los meses que estuvo el estudio (abril-mayo  noviembre- enero). 
El pico máximo de incidencia fueron en los meses de Julio, Agosto, Septiembre, Octubre 2015. Mientras que durante el 2016 el pico máximo de incidencia se produjo durante los meses Julio, Agosto, Septiembre y Noviembre. 
En la clasificación de severidad de bronquiolitis se mostró durante el periodo de 2015 se observó que los niños a comparación de las niñas mostraron una proporción para clasificación leve. 
El estudio demostró también que para el tratamiento de esta infección respiratorio los medicamentos más utilizados fue el salbutamol mostrando una gran eficacia y mejoría de la enfermedad. 






4.2 MARCO TEORICO
4.2.1 DEFINICION DE LA ENFERMEDAD BRONQUIOLITIS
Es una infección respiratoria aguda que afecta particularmente a la vía aérea pequeña, bronquiolos; caracterizada por inflamación aguda, edema, y necrosis de las células epiteliales pequeñas que aumentan la producción de moco y producen broncoespasmo. (7)
4.2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA BRONQUIOLITIS
La bronquiolitis suele ser una infección estacional característica de las temporadas de invierno y primavera, el cual afecta en ambos géneros, aunque se han  reportados estudios en el cual se logra  evidenciar una leve tendencia hacia el género masculino en relación 1,25-1.7:1 con respecto al género femenino. Aunque los datos son incompletos, la frecuencia de la bronquiolitis en países en vías de desarrollo parece ser muy similar  a los indicados en los EEUU y otros países de desarrollo. (8)
La bronquiolitis aguda viral es una enfermedad común en la infancia que afecta a niños menores de 2 años en quienes representa la causa más frecuente de consulta hospitalaria durante las épocas de invierno.  Constituye la patología respiratoria más frecuente en lactantes, afectando del 11 – 12% de los cuales 2% llega a requerir hospitalización. El pico de incidencia de la enfermedad se encuentra en edades entre los 3 y 6 meses, con un 50% de los casos y el periodo de incubación es de 7 días con epidemias que suelen durar 5 meses. (7)
Los niños que nacieron prematuramente constituyen un grupo de riesgo más susceptible a la bronquiolitis por razón de su menor grado de maduración pulmonar.
4.2.3 ETIOLOGIA DE LA BRONQUIOLITIS
La bronquiolitis es causada generalmente por el Virus Sincitial Respiratorio (VRS) en el 60 y 80% de los casos.  Otros microorganismos que pueden causar esta enfermedad incluyen Influenza, Parainfluenza, Coronavirus, virus de la parotiditis, Rinovirus. Bacterias como Mycoplasma pneumoniae puede ser causantes de los cuadros más graves y florida de bronquiolitis. Ocasionalmente se ven casos de bronquiolitis causados por enterovirus o el virus del sarampión. Últimamente se han encontrado nuevos agentes virales causales de la bronquiolitis como bocavirus en el 15% y metaneumovirus e el 5%. (2)
 El VRS es la causa más común en 50 – 75%, seguido por rinovirus, Para influenza, metapneumovirus humano, virus de la influenza, adenovirus, coronavirus y bocavirus humano. Con el diagnóstico molecular, se ha documentado coinfecciones aproximadamente en u tercio de los niños hospitalizados con bronquiolitis. El VRS es un virus RNA de cadena sencilla, que pertenece a la familia paramixoviridae, se puede dividir en dos principales grupos antigénicos, conocidos como A y B. su genoma codifica 10 proteínas, una asociadas a membrana como la proteína G para la adhesión del virus a la membrana celular, la F penetración en el célula (fusión con la membrana celular) y formación de sincitios. Se transmite por fómites y el virus vivo que puede sobrevivir en superficie por más de 6 horas. El rinovirus es formado por más 100 serotipos y son la causa principal del resfriado común, se asocia con la infección del tracto respiratorio en niños pequeños, en personas con enfermedad pulmonar crónica y se asocia con bronquiolitis en la primavera y el otoño. El metapneumovirus humano es un paramixovirus reconocido por primera vez en 2001, ha sido identificado como un agente etiológico de bronquiolitis que comparten muchas características con el VRS. (2)
La fuente de infección suele ser un niño mayor con infección respiratoria superior y que una semana antes le transmite la infección al entrar en contacto con el lactante. Se ha demostrado que la contaminación ambiental es capaz de desencadenar crisis bronquiales obstructivas en niños con síntomas respiratorios. La bronquiolitis constituye una de las consultas más frecuentes en los servicios de consulta externa, urgencias y consultorio de médicos generales y pediatras. (8)
4.2.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A BRONQUIOLITIS DE ENFERMEDAD SEVERA 
La determinación de  factores de riesgo para el desarrollo de la bronquiolitis y sus complicaciones ha sido objeto de estudios con el interés de poder realizar labores preventivas y mejorar el pronóstico de la vida de los pacientes. Según estudios uno de los factores de riesgos no modificables asociados con bronquiolitis grave es la prematuridad como factor predominante en un 10,7%. En otros informes refieren  que la necesidad de hospitalización por bronquiolitis puede aumentar hasta el 35% en prematuros con displasia broncopulmonar y la mortalidad puede llegar a 37% en los que padecen cardiopatías congénitas. La edad de los pacientes es otro factor no modificables, importante para la severidad de la infección. Entre menor sea el niño, más grave es la enfermedad y tendencia a tener saturaciones más bajas de oxígeno. La gravedad de la bronquiolitis por VSR a edad temprana parece ser modificada por la exposición postnatal al humo del cigarrillo, la atopía y la edad del niño, pero  no por los niveles de alérgenos del medio ambiente en el hogar como lo encontraron Moire et al. Los padres deben tener presentes que el inicio de la vida sin cigarrillo es una de las mejores formas de proteger la salud, el desarrollo, el bienestar y la supervivencia del niño, tanto durante el embarazo como en el resto del infancia. Estos eventos se han relacionado con algunos de los factores de posible desarrollo de procesos bronquiales obstructivos recurrentes o persistes que según otras características y factores diagnósticos se podrían catalogar como asma durante la infancia. 
Los factores ambientales modificables y los genéticos contribuyen a la gravedad de la enfermedad. Otros estudios sugieren que puede haber predisposición genética para la bronquiolitis.
4.2.5. FISIOPATOLOGIA DE LA BRONQUIOLITIS.
La fisiopatología de bronquiolitis comienza con una infección aguda de la vía aérea superior por contacto con secreciones contaminadas de personas infectadas. El periodo de incubación es entre 2 y 8 días, con 4 – 6 días como el periodo más observado. Después de la inoculación el virus se propaga a las vías respiratorias baja a través de la mucosa respiratoria por la fusión de células infectadas con células no infectadas. Estos se traducen en masas gigantes de células con varios núcleos, también conocidos como sincitios. En el interior de las células el virus se replica causando inflamación, edema de la mucosa y submucosa, necrosis epitelial y perdidas de la superficie ciliar, lo que produce disminución en el transporte de secreciones y detritus celular desde la luz bronquial hacia la vía aérea superior causando obstrucción de los bronquiolos terminales parcial o totalmente y alteración al flujo de aire al pulmón. (9)
Posteriormente se produce generación epitelial con células sin cilios. Este epitelio no logra transportar bien las secreciones empeorando la obstrucción de las vías respiratorias por acumulo de tapones de moco intraluminales que facilitan el desarrollo de la atelectasia. Simultáneamente hay infiltrado de células pro inflamatorias principalmente linfocitos, neutrófilos, eosinofilos, células plasmáticas y macrófagos a nivel peribronquiolar e intra epitelial que empeoran la obstrucción. A estos se suma el broncoespasmo secundario de Calcio intracelular a la fibra muscular que rodea a los bronquiolos. Lo anterior lleva a un aumento en la resistencia de las vías aéreas de un pequeño y mediano calibre, produciendo obstrucción a la salida del aire al pulmón,  atrapamiento del aire y aumento de la capacidad residual funcional. (9)
Los cambios anteriores pueden acompañarse de la formación   de atelectasia, acidosis láctica por aumento del trabajo respiratorio, acidosis respiratoria por retención de CO2 de la relación ventilación-perfusión (V/Q), llevando a hipoxemia y si la obstrucción empeora causando una insuficiencia respiratoria aguda y potencialmente la muerte. (9)
4.2.6. PRESENTACION CLINICA Y CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD 
La invasión viral de la nasofaringe por lo general causa rinorrea y coriza. Como la infección se propaga a través de la inhalación y directamente del virus hacia las vías respiratorias inferiores, se desarrolla una tos sibilante seca, la fiebre baja (<39 ° C) ocurre a menudo, una fiebre alta (> 40 ° C) o fiebre prolongada debe llevar a la consideración de un infección coexistente. (9)
Los síntomas respiratorios menores suelen comenzar en el segundo a tercer día y el pico dentro del tercer al quinto día, debido a la invasión viral distal, lo que lleva a los cambios clásicos de la inflamación bronquiolar edema, aumento de la producción de moco, broncoespasmo, necrosis y desprendimiento del epitelio células, este proceso conduce a la obstrucción de las vías respiratorias bronquiolar, atelectasia e hiperinflación, produciendo exacerbación de la tos, síntomas generales, como hiporexia, adinamia, y mayores signos de dificultad respiratoria como retracciones, tiraje y taquipnea, aumento del esfuerzo respiratorio y sibilantes que pueden o no ser audibles al examen físico sin fonendoscopio.(9) 
Aunque los síntomas pueden mejorar sustancialmente después de 7 días, no es raro que persistan síntomas como tos seca y sibilancias entre la segunda y tercera semana en casi la mitad de los niños, con un máximo de 9% se extiende más allá de 4 semanas. (10)
Un estudio realizado en 2011 identificó 5 factores predictivos de ingreso a hospitalización. Estos factores se les atribuyen un sistema de puntuación clínico en el que cada uno se pondera por igual con 1 punto:
· Duración de los síntomas de menos de 5 días. 
· La frecuencia respiratoria 50 respiraciones / min o más.
· Frecuencia cardíaca 155 latidos / min o más.
· La saturación de oxígeno inferior a 97%. 
· Tiene menos de 18 semanas de vida. 
El estudio sugiere que los pacientes con puntuaciones de 3 o más pueden requerir ingreso o un control cuidadoso, y las puntuaciones se podrían utilizar junto con la evaluación de otros factores de alto riesgo, como las escalas de Wood- Downes-Ferres que recoge los parámetros clínicos a valorar.
Tabla 1. Escala de Woods – Downes –Ferres
	Puntos
	Sibilancias
	Tiraje
	Entrada de aire
	Cianosis
	FR
	FC

	0
	No
	No
	Buena, simétrica
	No
	< 30
	< 120

	1
	Final de espiración
	Subcostal e intercostal inferior
	Regular, simétrica
	Si
	30-45
	> 120

	2
	Toda la expiración
	Mas supraclavicular y aleteo
	Muy disminuida
	 
	45-60
	 

	3
	Inspiración espiración
	Más supraesternal e intercostal superior
	Tórax simple
	 
	> 60
	 


FC: frecuencia Cardiaca  FR: frecuencia Respiratoria  Bronquiolitis leve 1-3 puntos Bronquiolitis moderada 4-7 puntos Bronquiolitis severa 8-14 puntos
	
Tabla2 Criterios de Hospitalización

	Hospitalización
	Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos pediátricos

	Taquipnea marcada para su edad
	Saturación de O2 <90% (presión arterial de (Pao2) <60mmHG)

	Dificultad respiratoria evidenciada por retracciones y uso de músculos accesorios, aleteo nasal o cianosis
	Presión arterial de dióxido de carbono (PCO2) >65 mmHg

	Edad menor de 6 meses con rechazo parcial o total de la vía oral
	pH ≤7,20 de origen respiratorio o mixto

	Deshidratación 
	Bradicardia 

	Saturación de oxigeno <92-94% en aire ambiente
	Pausas o apneas con bradicardia y/o cianosis

	Historia de apnea 
	 

	Paciente <2-3 meses
	 

	Condición de basa que indique alto riesgo 
Intolerancia a la vía oral o incapacidad de alimentarse
	 

	Enfermedad grave según la escala utilizada 
	 

	Situación socioeconómica del entorno, factores geográficos y dificultad de transporte, incapacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del niño.
	 


4.2.7 DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
El diagnóstico de bronquiolitis se puede hacer clínicamente en la mayoría de los niños con los clásicos signos y síntomas, dado que una proporción muy significativa de los casos de bronquiolitis son leves, se resuelven solo con tratamiento de apoyo. 
Los RX de tórax ayudan a descartar otros diagnósticos diferenciales como cuerpo extraño y la neumonía, y mirar alteraciones pulmonares crónicas por ejemplo, las bronquiectasias. En la bronquiolitis, por lo general muestra la hiperinflación y atelectasias irregular y están indicados solo en los niños con factores de riesgo para bronquiolitis severa, por otra parte, los RX de rutina se ha demostrado que aumenta la tasa de prescripción antibiótico innecesario; los RX de tórax ha demostrado ser útiles cuando el paciente presenta fiebre prolongada o inusualmente alta, hipoxemia significativa (<90%), enfermedad cardiopulmonar previa, la necesidad de ingreso en UCI y ventilación mecánica, y los casos atípicos. (11)
Para aquellos pacientes que requieren la hospitalización, las pruebas de fluido nasofaríngeo para virus Sincitial respiratorio (RSV) así como pruebas rápidas para virus de influenza, adenovirus, rinovirus y metapneumovirus pudrían ser de gran valor. 
El estudio de hemograma será de utilidad para determinar la coinfección la cual se debe considerar en casos de fiebre alta o prolongada. La otitis media se ha informado de que es la coinfección más común con RSV, en el intervalo de 53% a 62% y debe ser tratado como tal. La literatura también ha demostrado una mayor tasa de coinfección bacteriana (neumonía bacteriana, principalmente) en los pacientes con bronquiolitis con criterios para ingreso a la UCI. (11)



4.2.8 TRATAMIENTO 
A pesar de varios estudios y revisiones Cochrane sobre las intervenciones posibles para tratar la bronquiolitis, ha habido poco impacto en el curso general y los resultados en los pacientes medidas tales como la succión, suplemento de oxígeno, hidratación, y monitoreo respiratorio siguen siendo el tratamiento angular actual. 
La aspiración nasal es un tratamiento fácil, adyuvante útil que puede mejorar el estado de las vías respiratorias, debido a las abundantes secreciones en muchos bebés menores que son respiradores nasales obligados, el cual se recomienda antes de la alimentación, actualmente no hay evidencia para apoyar una aspiración más profunda las vías respiratorias. (12)
La hipoxemia presente en la mayoría de los lactantes con bronquiolitis es causada por alteración V/Q y es generalmente corregida con oxígeno suplementario se debe administrar oxígeno cuando hay saturación inferior al 90% de acuerdo a la Academia Americana de Pediatría y es una opción en los pacientes con saturaciones de 90% a 94% y signos moderados de dificultad respiratoria, de acuerdo a la oximetría de pulso, un sistema de bajo flujo (cánula nasal) o si se requiere un sistema de alto flujo, debe usarse cámara cefálica con una fracción inspiratoria de oxígeno (FiO2) necesaria para mantener oximetría por encima de 92% a 94% (12) 
4.2.9 INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA 
· Los Broncodilatadores 
Tres clases de broncodilatadores nebulizados se han probado en el tratamiento de la bronquiolitis β2 agonistas (Salbutamol), agentes anticolinérgicos (Bromuro de Ipratropio) y los agentes adrenérgicos (Epinefrina), todos en algún momento han mostrado beneficiosos modestos, a corto plazo, aunque el beneficio a corto plazo de epinefrina parece ser mayor. Una meta-análisis de Cochrane 1997 y posterior revisión de 22 ensayos de los broncodilatadores inhalados informaron de una pequeña mejoría a corto plazo en la puntuación clínica de salbutamol, pero ningún efecto sobre el riesgo de hospitalización. (13)
El uso de ipratropio nebulizado en particular cuando se combina con β2 agonistas podrían tener a corto plazo menor efectos, La epinefrina tiene beneficios debido a su combinación de propiedades adrenérgicos α y β, y por lo tanto potencialmente mayores efectos vasoconstrictores y la reducción de edema. Una revisión de 19 estudios de niños de hasta 2 años de edad llegó a la conclusión que, en comparación con el placebo, la epinefrina nebulizada reduce el riesgo de ingreso en un día pero que no había ningún efecto sobre la duración de la estancia hospitalaria. (13) 
· Los Corticoides 
En la actualidad hay más de 17 ensayos que incluían a más de 2500 participantes, incluyendo un gran estudio multicéntrico de 600 recién nacidos, que demuestran que ni inhalado ni sistémicamente los esteroides reducen significativamente la duración de la estancia hospitalaria o la gravedad de síntomas.(13)
· La solución salina hipertónica 
Ha surgido en la última década como una terapia prometedora en la hospitalización por bronquiolitis una revisión Cochrane 2010 reveló que la solución salina hipertónica nebulizada mejora los síntomas después de la inhalación cada 8 horas así como las puntuaciones en la gravedad clínica en los primeros tres días de hospitalización así como las disminución de la duración de la estancia hospitalaria de aproximadamente el 25% debido a hidratación del moco, eliminación de este y mejora la depuración mucociliar de restos celulares.(13)
· Heliox 
Heliox es una mezcla de helio y oxígeno. Debido a la baja densidad del helio en comparación con el aire, el heliox mejoró flujo de gas a través de la alta resistencia de las vías respiratorias, por lo que potencialmente disminuye el trabajo de la respiración. Una revisión Cochrane identificó cuatro ensayos con participación de 84 niños menores de 2 años con RSV positivo y bronquiolitis el uso de heliox como muestra en los resultados una reducción en la puntuación respiratoria en la primera hora después de iniciado pero no en la necesidad de la ventilación mecánica ni el ingreso a UCI. (13)
· Antibióticos o agentes antivirales 
Teniendo en cuenta que la sobreinfección bacteriana es rara en la bronquiolitis, los antibióticos sólo deben ser administraos en el contexto de la enfermedad bacteriana altamente probable o comprobada o en sospecha de sepsis en el niño con bronquiolitis y estado tóxico. Aunque la tosferina y neumonías atípicas, tales como Mycoplasma y Chlamydophila puede simular la bronquiolitis, la sospecha y considerarse de que esas entidades deben existir antes de iniciar el tratamiento empírico. (13)
4.2.10 RECOMENDACIONES PREVENTIVAS 
Aunque la bronquiolitis suele ser un cuadro auto limitado en la mayoría de los casos, puede tener complicaciones serias y alta mortalidad en niños con historia de prematurez o comorbilidades (enfermedad cardíaca o respiratoria crónica como DBP).La profilaxis previa a la temporada invernal tanto con palivizumab como con inmunoglobulina específica para VSR han demostrado ser intervenciones efectivas en estas subpoblaciones de alto riesgo (prematuros menores de 32 semanas de edad gestacional con enfermedad pulmonar crónica) además de la extensión de la recomendación de su uso a otros subgrupos como los niños cardiópatas congénitas. 


4.3 MARCO CONCEPTUAL
· BRONQUILITIS: Es una infección respiratoria aguda que afecta particularmente a la vía aérea pequeña, bronquiolos; caracterizada por inflamación aguda, edema, y necrosis de las células epiteliales pequeñas que aumentan la producción de moco y producen broncoespasmo. 

· VIRUS SINCICIAL  RESPIRATORIO: El virus respiratorio sincicial (VRS) es un rinovirus RNA, del género Pneumovirus, que pertenece a la familia de los Paramyxoviridae.
· RINOVIRUS: pertenecen a la familia Picornaviridae, género Enterovirus. Poseen un genoma ARN de cadena simple de 7.2 kb, de polaridad positiva con un único marco de lectura. Actualmente, existen descriptos más de 100 serotipos clasificados en tres especies: A, B y C.
· METAPNEUMOVIRUS HUMANO: El hMPV es un RNA virus, miembro del género Metapneumovirus, de la subfamilia pneumovirinae, familia paramyxoviridae. 
· Bocavirus humano: Se trata de un virus ADN, perteneciente a la familia Parvoviridae, subfamilia Parvovirinae, género Bocavirus. 
· SIBILANCIAS: sonido musical continúo durante la auscultación torácica de más de 250 mseg de duración.
· SIBILANTES RECURRENTES: Aquel paciente que presenta cuadro de sibilancias más de tres episodios en el lapso de un año. 
· FIEBRE: temperatura corporal por encima de lo normal, que varía según el sitio de medición: rectal por encima de 38°C, oral por encima de 37.8°C y axilar por encima de 37.2°C. 
· TOS: es un mecanismo reflejo complejo que permite mantener la función de intercambio de gases de los pulmones evitando la aspiración de cuerpos extraños o bien liberando la vía aérea de secreciones o partículas mediante la espiración violenta.
· TIRAJES INTERCOSTALES: corresponde al movimiento de los músculos hacia adentro entre las costillas, como resultado de la reducción de la presión en la cavidad torácica.
· VENTILACION MECANICA: es un procedimiento que suple la función respiratoria del paciente o le asiste para que pueda llevarla a cabo. 
· VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA: consiste en colocación de una cánula o tubo en la tráquea del paciente a través del cual se lo ventila con ayuda de un respirador suministrándole una mezcla de aire con diferentes proporciones de  oxígeno.
· UNIDAD DE CUIDADO CRÍTICO (UCI): Es una instalación especial dentro del área hospitalaria que proporciona medicina intensiva. Los pacientes candidatos a entrar en cuidados intensivos son aquellos que tienen alguna condición grave de salud que pone en riesgo su vida y que por tal requieren de una monitorización constante de sus signos vitales y otros parámetros, como el control de líquidos.









4.4 MARCO LEGAL
DECRETO 393 DE 1991.- POR EL CUAL SE DICTAN NORMAS SOBRE ASOCIACIÓN PARA ACTIVIDADES CIENTÍFICAS Y TECNOLÓGICAS, PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN Y CREACIÓN DE TECNOLOGÍAS. ARTÍCULO 1o. MODALIDADES DE ASOCIACIÓN.
 Para adelantar actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías, la Nación y sus entidades descentralizadas podrán asociarse con los particulares, bajo dos modalidades:
 1. Mediante la creación y organización de sociedades civiles y comerciales y personas jurídicas, sin ánimo de lucro como corporaciones y fundaciones.
 2. Mediante la celebración de convenios especiales de cooperación.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 2o. PROPÓSITOS DE LA ASOCIACIÓN. 
Bajo cualquiera de las modalidades previstas en el artículo anterior, la asociación podrá tener entre otros, los siguientes propósitos:
 a. Adelantar proyectos de investigación científica.
 b. Apoyar la creación, el fomento, el desarrollo y el financiamiento de empresas que incorporen innovaciones científicas o tecnológicas aplicables a la producción nacional, al manejo del medio ambiente o al aprovechamiento de los recursos naturales.
 c. Organizar centros científicos y tecnológicos, parques tecnológicos, e incubadoras de empresas.
 d. Formar y capacitar recursos humanos para el avance y la gestión de la ciencia y la tecnología.
 e. Establecer redes de información científica y tecnológica.
 f. Crear, fomentar, difundir e implementar sistemas de gestión de calidad.
 g. Negociar, aplicar y adaptar tecnologías nacionales o extranjeras.
 h. Asesorar la negociación, aplicación y adaptación de tecnologías nacionales y extranjeras.
 i. Realizar actividades de normalización y meteorología.
 j. Crear fondos de desarrollo científico y tecnológico a nivel nacional y regional, fondos especiales de garantías, y fondos para la renovación y el mantenimiento de equipos científicos.
 k. Realizar seminarios, cursos o eventos nacionales o internacionales de ciencia y tecnología.
 l. Financiar publicaciones y el otorgamiento de premios y distinciones a investigadores, grupos de investigación e investigaciones.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 3o. AUTORIZACIÓN ESPECIAL Y APORTES. Autorizase a la Nación y a sus entidades descentralizadas para crear y organizar con los particulares, sociedades civiles y comerciales y personas jurídicas sin ánimo de lucro como corporaciones y fundaciones, con el objeto de adelantar las actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías para los propósitos señalados en el artículo anterior. Los aportes podrán ser en dinero, en especie o en industria, entendiéndose por aportes en especie o de industria, entre otros, conocimiento, patentes, material bibliográfico, instalaciones, equipos, y trabajo de científicos, investigadores, técnicos y demás personas que el objeto requiera.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 4o. COMPRA Y VENTA DE ACCIONES CUOTAS O PARTES DE INTERÉS. La Nación y sus entidades descentralizadas están igualmente autorizadas para adquirir acciones, cuotas o partes de interés en sociedades civiles, comerciales y personas jurídicas sin ánimo de lucro ya existentes}, cuyo objeto sea acorde con los propósitos señalados en este decreto. De igual manera, estas entidades y los particulares podrán ofrecer sus acciones,
Cuotas o partes de interés de otros particulares a otras personas públicas o privadas, sean socias o no.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 5o. RÉGIMEN LEGAL APLICABLE. Las sociedades civiles y comerciales y las personas jurídicas sin ánimo de lucro como corporaciones y fundaciones, que se creen u organicen o en las cuales se participe con base en la autorización de que tratan los artículos precedentes se regirán por las normas pertinentes del derecho privado.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 6o. CONVENIO ESPECIAL DE COOPERACIÓN. Para adelantar actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías, la Nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar con los particulares convenios especiales de cooperación, que no darán lugar al nacimiento de una nueva persona jurídica. En virtud de estos convenios las personas que los celebren aportan recursos de distinto tipo para facilitar, fomentar, desarrollar y alcanzar en común algunos de los propósitos contemplados en el artículo 2.
 DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 7o. REGLAS DEL CONVENIO ESPECIAL DE COOPERACIÓN. El convenio especial de cooperación está sometido a las siguientes reglas:
 1. No existirá régimen de solidaridad entre las personas que lo celebren, pues cada una responderá por las obligaciones que específicamente asume en virtud del convenio.
 2. Se precisará la propiedad de todos los resultados que se obtengan y los derechos de las partes sobre los mismos.
 3. Se definirán las obligaciones contractuales, especialmente de orden laboral, que asumen cada una de las partes.
 4. El manejo de recursos aportados para la ejecución del convenio podrá efectuarse mediante encargo fiduciario o cualquier otro sistema de administración.
 5. Estos convenios se regirán por las normas del derecho privado.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 8o. REQUISITOS. El convenio especial de cooperación, que siempre deberá constar por escrito, contendrá como mínimo cláusulas que determinen: su objeto, término de duración, mecanismos de administración, sistemas de contabilización, causales de terminación y cesión.
 PARÁGRAFO. El convenio especial de cooperación no requiere para su celebración y validez requisitos distintos de los propios de la contratación entre particulares, pero exige su publicación en el diario oficial, pago del impuesto de timbre nacional, y apropiación y registró presupuestal si implica rogación de recursos públicos.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 9o. ASOCIACIÓN PARA ADELANTAR ACTIVIDADES CIENTÍFICAS Y TECNOLÓGICAS. De conformidad con las normas generales la Nación y sus entidades descentralizadas podrán asociarse con otras entidades públicas de cualquier orden, para adelantar actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías, (bajo las modalidades previstas en este decreto).
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 10. VIGENCIA. Las normas del presente decreto modifican en lo pertinente las disposiciones legales de las entidades oficiales, y derogan todas aquellas que le sean contrarias, y en especial, las normas sobre esta materia contenidas en el Decreto 1767 de 1990.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 2. Para los efectos del presente decreto entiéndase por actividades científicas y tecnológicas, las siguientes:
 Investigación científica y desarrollo tecnológico, desarrollo de nuevos productos y procesos, creación y apoyo a centros científicos y tecnológicos, y conformación de sedes de investigación e información.
 Difusión científica y tecnológica, esto es, información, publicación, divulgación y asesoría en ciencia y tecnología.
 Servicios científicos y tecnológicos que se refieren a la realización de planes, estudios, estadísticas y censos de ciencia y tecnología; a la homologación, normalización, metrología, certificación y control de calidad; a la prospección de recursos, inventario de recursos terrestres y ordenamiento territorial; a la promoción científica y tecnológica; a la realización de seminarios, congresos y talleres de ciencia y tecnología, así como la promoción y gestión de sistemas de calidad total y de evaluación tecnológica.
 Proyectos de innovación que incorporen tecnología, creación, generación, apropiación y adaptación de la misma, así como la creación y el apoyo a incubadoras de empresas, a parques tecnológicos y a empresas de base tecnológica.
 Transferencia tecnológica que comprende la negociación, apropiación, desagregación, asimilación, adaptación y aplicación de nuevas tecnologías nacionales o extranjeras.
Cooperación científica y tecnológica nacional o internacional.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 8. La Nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar contratos de financiamiento destinados a actividades científicas y tecnológicas que tengan por objeto proveer de recursos al particular contratista o a otra entidad pública, en una cualquiera de las siguientes formas:
 Reembolso obligatorio. El contratista beneficiario del financiamiento deberá pagar los recursos en las condiciones de plazo e interesen que se hayan perdido.
 Reembolso condicional. La entidad contratante podrá eximir parcial o totalmente la obligación de pago de capital y/o intereses cuando, a su juicio, la actividad realizada por el contratista ha tenido éxito. Esta decisión se adoptará mediante resolución motivada.
 Reembolso, parcial. Para inversiones en actividades precompetitivas, de alto riesgo tecnológico, de larga maduración o de interés general, la entidad contratante podrá determinar en el contrato la cuantía de los recursos reembolsables y la de los que no lo son.
 Recuperación contingente. La obligación de pago del capital e intereses sólo surge cuando, a juicio de la entidad contratante, se determina que se ha configurado una de las causales específicas de reembolso cita que se señalen en el contrato. La existencia de la obliga será mediante resolución motivada.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 9. Para el desarrollo de las actividades científicas y tecnológicas previstas en este decreto, la nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar con personas públicas o privadas contratos de administración de proyectos.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 17. Para adelantar actividades científicas o tecnológicas la Nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar con los particulares y con otras entidades públicas de cualquier orden convenios especiales de cooperación. En virtud de estos convenios las personas que los celebran aportan recursos en dinero, en especie, o de industria para facilitar, fomentar o desarrollar alguna de las actividades científicas o tecnológicas previstas en el artículo 2 de este decreto.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 19. Cuando la naturaleza del contrato así lo exija, se pactarán las medidas conducentes para los efectos de la transferencia tecnológica, conforme a los lineamientos que define el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología.




5. DISEÑO METODOLOGICO
5.1 TIPO DE INVESTIGACION
Durante este proceso de  investigación se lleva a cabo un estudio observacional descriptivo, de corte transversal tipo retrospectivo, en el cual se realiza un análisis  de todos los casos de bronquiolitis durante el año 2017 en la Clínica Cartagena del Mar.
5.2 POBLACION  Y MUESTRA
5.2.1 POBLACION
La poblacion objeto de estudio son 102 niños menores de años de edad con  con diagnostico clinico de bronquiolitis que ingresaron a  urgencia  a la Clinica Cartagena del mar de la ciudad de cartagena durante el año 2017.
5.2.2 MUESTRA
La selección de la muestra se realizò de manera no probabilistica, para efectos de este estudio, la muestra estuvo conformada por 102 pacientes que ingresaron al servicio de urgencia en la Clinica Cartagena de Mar con bronquiolitis en el año 2017 y que estos cumplian con los criterios de selección. 
5.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN
5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION
· Lactantes menores de 2 años de edad (24 meses).
· Paciente pediatrico con diagnostico de bronquiolitis.
· Indistinto sexo
· Registro completo desde su ingreso  hasta su egreso.
5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
· Pacientes con segundo o mas episodio broncoobstructivos.
5.4 TECNICAS DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS
El estudio se realizó en La Clínica Cartagena del Mar, mediante la utilización de la base de datos suministrada por la institución de salud, en el cual se analizaron los casos que ingresaron en el año 2017 con  diagnóstico de bronquiolitis en la población  lactante menor de 2 años. Teniendo en cuenta los criterios de selección ya establecidos, se realizaron revisiones minuciosas de las historias clínicas de los pacientes y mediante la aplicación de instrumento de recolección de la información (Lista de Chequeo Anexo 3), en el cual se plasmaban las variables de interés para el estudio.  Se analizaron las historias clínicas 102 de los  pacientes que ingresaron a esta institución de salud para la atención de enfermedades respiratorias y a las cuáles se les diagnosticó Bronquiolitis.
5.5 FUENTES DE INFORMACIÓN
5.5.1 Primaria: las fuentes primarias de información son las historias clínicas de los pacientes pediátricos en estudio y la base de dato suministrada por la institución.
5.5.2 Secundaria: las fuentes secundarias de información son: archivos bibliográficos, libros y artículos científicos.
5.6 TECNICAS DE ANALISIS DE DATOS
Una vez recolectada la información de la lista de chequeo utilizada como instrumento para el estudio, se diseñó una hoja de cálculo Excel 2013 con el fin de analizar los datos que contenía la base de datos suministrada por la institución prestadora de salud. Se tomaron encuenta las variables diseñadas para el estudio y su respectivo análisis estadístico mediante métodos como son gráficos, barras, diagramas sectoriales, etc.
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5.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Las variables que se utilizaron para la realización de la investigación se describen en la Tabla 2
Tabla 3. Operacionalizaciòn de variables
	
VARIABLES
	
INDICADORES
	NATURALEZA DE LA VARIABLE
	
NIVEL DE MEDICION
	
ESCALA VALORATIVA
	
FUENTE

	
V
Independiente
	
Bronquiolitis
	
Cualitativo
	
Proporcional
	
Diagnóstico de Bronquiolitis
	
Historias Clínicas

	










V
Dependiente
	
Edad
	
Cuantitativo
	
Proporcional
	Edad en años, al momento del ingreso. Menores de 2 años
	









Historias clínicas y Base de datos

	
	
Genero
	
Cualitativo
	
Nominal
	
Masculino/ femenino
	

	
	
Manifestaciones clínicas
	
Cualitativo
	
Nominal
	
Fiebre disnea, rinorrea
	

	
	Incidencia mensual en el año
	
Cualitativo
	
Nominal
	Meses de acuerdo a la presentación
	

	
	
Paraclínicos
	
Cuantitativo
	
De Razón
	Examen Físico, Rx tórax, hemograma, serología para virus
	

	
	
Agente etiológico
	
Cualitativo
	
Nominal
	VRS, Influenza, para influenza, adenovirus, coronavirus
	

	
	
Estancia hospitalaria
	
Cualitativo
	
Ordinal
	
Días a partir de la fecha de ingreso
	

	
	
Ingreso a UCI
	
Cualitativo
	
Ordinal
	
Días a partir del ingreso
	

	
	
Tratamientos alternativos
	
Cualitativo
	
Nominal
	Broncodilatadores
Oxigeno
Antivirales
Nebulizaciones
	



6. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 
6.1 LIMITACIONES
Existen limitaciones para determinar si realmente es el primer episodio bronco obstructivo, si ha tenido consultas previas, además que el diagnóstico es subjetivo y observador dependiente.
6.2 SESGOS
Sesgo de información: Pueden existir sesgo del observador en la recolección de los datos. Para controlar este sesgo se utilizara un instrumento estandarizado para la recolección de los datos.
Sesgo de Selección: Puede existir sesgo de selección, para controlar este sesgo los pacientes deben cumplir con los criterios de inclusión y exclusión.
Sesgos de Diagnóstico: dado que no existe un examen objetivo para diagnosticar la bronquiolitis y este depende de la subjetividad del método en el momento de la consulta, sin embargo por el tipo de institución con personas entrenadas en niños, el rango de edad y teniendo encuenta los criterios clínicos se conocen.








7. CONSIDERACIONES ÉTICAS
El presente estudio respetará la norma internacional de la Declaración de Helsinki y las normas nacionales decretadas por la resolución 8430 de 1983. Se trata de un estudio observacional descriptivo, de corte transversal tipo retrospectivo clasificado sin riesgo, en el cual se revisaran base de datos y las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de bronquiolitis, por lo cual  no se requiere consentimiento informado. Los sujetos del estudio serán seleccionados mediante la base de datos y las historias clínicas de los pacientes pediátricos lactantes menores de 2 años de edad en la Clínica Cartagena del Mar en el año 2017 con diagnóstico de bronquiolitis. Se mantendrá la confidencialidad de la poblacion en estudio, para lo cual no se registraran datos que  permitan su identificación.
  
8. RESULTADOS
Figura1. Pacientes que presentan Bronquiolitis según el género. 

Interpretación:
Del total de pacientes del estudio (102 pacientes), que presentaron bronquiolitis el 57% corresponde al género masculino y el 43% a género femenino. Lo que refleja que el género masculino tiene mayor incidencia con respecto al  género femenino.

Figura 2. Prevalencia de la bronquiolitis según grupo de edad. 


Interpretación: Para la muestra de 102 pacientes pediátricos de la Clínica Cartagena del Mar con diagnóstico con bronquiolitis se encontró que el grupo etario con mayor prevalencia fue el grupo de 6- 12 meses con un porcentaje de 34% sobre el total de los niños, el grupo entre las edades de 12 a 18 meses con 22%, lo que logra evidenciar que a medida que aumenta la edad disminuye la incidencia de la enfermedad. 
Figura 3. Pacientes que presentan Bronquiolitis con relación al grupo etario y        género

Interpretación: Del  total de pacientes en el estudio (102) con diagnóstico de bronquiolitis se logra evidenciar que el grupo etario de 6 a 12 meses de edad el género que más se presento es el masculino, con respecto a las edades entre 12 a 18 meses el aumento se encontró en el género femenino, con respecto a los diferentes grupos etarios el predomino fue en el  género masculino. 

Figura 4. Comportamiento clínico y epidemiológico de la bronquiolitis según el lugar de procedencia.

Interpretacion: De acuerdo a la poblacion en estudio (102) se logra evidenciar que los niños provienen de áreas urbanas en 98% y en el área rural 2%.

Figura 5. Comportamiento clínico  de la bronquiolitis de acuerdo a las  complicaciones que presentaron secundarias a la bronquiolitis.


Interpretacion: De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigación teniendo la poblacion 102 pacientes pediátricos se encontraron que el 27% presentaron complicaciones y 73% de no presentaron complicación alguna.

Figura 6. Comportamiento clínico  de la bronquiolitis de acuerdo  los tipos de  complicaciones más frecuentes


Interpretación: De los pacientes que presentaron  complicaciones (n 27)  se encontró que  74% corresponde a la bronconeumonía (n 20), seguido  la neumonía con 11% (n 4), y por último la deshidratación con 8% (n 3).

	COMPLICACIONES
	FRECUENCIA ABSOLUTA
	FRECUENCIA RELATIVA

	Bronconeumonía
	20
	56%

	Neumonía
	4
	11%

	Deshidratación
	3
	8%

	TOTAL
	27
	100%




Figura 7. Comportamiento  de la bronquiolitis según las manifestaciones clínicas  más frecuentes

Interpretación: Del total de pacientes en el  estudio (102 pacientes) con bronquiolitis en lactantes menores de 2 años de edad en la Clínica Cartagena del Mar en el  año 2017, las manifestaciones clínicas más frecuentes son dificultad respiratoria 100%, rinorrea con 69%, considerando las otras manifestaciones broncas obstructivas.





Figura  8. Comportamiento epidemiológico  de la bronquiolitis durante el año 2017 en la urgencia de la Clínica Cartagena del Mar 


Interpretación: teniendo encuenta la poblacion estudio (102 pacientes) con bronquiolitis el mes que más ingresos de urgencia por esta patologia lo constituye el mes de Octubre con 26%, de lo cual se puede inferir que su relación con las épocas de inviernos. 

Figura 9. Exámenes de laboratorio utilizados para el diagnóstico de bronquiolitis 

Interpretación: teniendo encuenta la poblacion objeto de estudio (102 pacientes) con bronquiolitis se encontró que el examen que con mayor frecuencia se utilizo es el hemograma con 92% seguido de la proteína c reactiva.

Figura 10. Días de estancia hospitalaria  en la poblacion lactante menor de 2 años

Interpretación:  
De acuerdo a la poblacion objeto de estudio 102 pacientes el mayor promedio con respecto a los días de hospitalización corresponde a 5 días, de lo cual se puede inferir que es una patologia autolimitada cuando es tratada de manera oportunamente.









9. DISCUSIÓN

La bronquiolitis es responsable de un gran número de hospitalizaciones anuales, convirtiéndose un problema de salud pública que requiere intervenciones adecuadas para prevenir su aparición, identificar manifestaciones clínicas y posibles complicaciones.
Esta investigación corresponde a la caracterización de los pacientes con bronquiolitis hospitalizaciones en la clínica Cartagena del Mar. 
Las características demográficas de nuestra población muestra un ligero predominio en el género masculino (57%), hallazgo similar a lo descrito en otros estudios nacionales como el de Montero y Valencia, con una población total de pacientes 60% de género masculino a nivel nacional estudios como el de Koehoon en Grecia que muestran un predominio en el género masculino 55%.
En la investigación realizada se pudo observar que la edad promedio con mayor prevalencia fue de 6 a 12 meses con un 34% en comparación con un estudio realizado en la clínica Colsubsidio en el año 2013 donde la edad media fue de 5,5 meses y porcentaje en menores de 6 meses fue 70%.
Las guías y estudios de bronquiolitis coinciden en que el diagnostico se basa en una adecuada historia clínica y un exhaustivo examen físico y no se recomienda el uso rutinario de paraclínicos, en nuestro estudio en comparación se observa un alto porcentaje de toma de paraclínicos entre ellos; hemograma 92%, PCR 84%, teniendo similitud al estudio de caracterización de bronquiolitis en la clínica infantil Colsubsidio en el año 2013, donde el hemograma tiene un 90% y PCR 80%.











10. CONCLUSIONES

· En relación a los resultados que se acaban de presentar, puede concluirse que la bronquiolitis en niños menores de 2 años de edad constituye una causa frecuente de consulta de urgencia pediátrica  en la Clínica Cartagena del mar en el año 2017, los niños  entre las edades de 6 – 12 meses constituyen el 34% y se logra evidenciar que a medida que aumenta la edad el número de casos  disminuye. 
· Teniendo encuenta el área de procedencia habitual de la poblacion se encontró que estos provenían en mayor proporción del área urbana con 98%, con respecto al área rural.
· De acuerdo a las manifestaciones clínicas los pacientes pediátricos afectados por bronquiolitis presentaron  dificultad respiratoria,  ocasionado por cualquier episodio broncoobstructivo. 
· En la mayoría de los casos no puede efectuarse el diagnostico etiológico por la corta instancia de los pacientes, pero en aquellos donde se logró identificar el agente causal, el  que más se encontró fue el VSR.
· No se produjo ninguna defunción entre los niños afectados. Esto constituye un esfuerzo en conjunto para que esta enfermedad deje de constituirse como una de las más prevalentes en los dos primeros años de vida.
·  Por último, es importante implementar campañas o actividades para la prevención de esta patología en temporadas de lluvias ya que esta es una enfermedad típicamente estacional lo que llevaría a una reducción en la morbilidad de la misma, así como la reducción de los costos en la salud.




RECOMENDACIONES
· Se recomienda revisar la guía de práctica clínica  del ministerio de salud y protección social de Colombia para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años.  Establecer protocolo  en las cuales el uso de paraclínicos sea tenido encuenta en la práctica clínica solo cuando se sospeche de una coinfección o cuadro sistémico que comprometa  el estado de salud del paciente, teniendo encuenta que para el diagnóstico  bronquiolitis prima la clínica de la patologia 
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· Se recomienda continuar con estudios de este tipo por un periodo de tiempo más amplio que el utilizado en esta investigación con el fin de  evaluar el comportamiento epidemiológico de la enfermedad
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ANEXOS









PRESUPUESTO

	CONCEPTO
	CANTIDAD
	VALOR UNIDAD
	VALOR TOTAL
	FINANCIACION


	
	
	
	
	UNISINU

	OTRO (contrapartida/ partida/ Cofinanciación/financiación

	PAPELERIA
	20
	$2.000
	$50.000
	$0
	$0

	EMPASTE
	2
	$30.000
	$60.000
	$0
	$0

	IMPRESION
	150
	$400
	$60.000
	$0
	$0

	SCANER
	10
	$500
	$5000
	
	

	INTERNET
	20
	$1000
	$20.000
	
	

	TRANSPORTE
	10
	$2.300
	$20.300
	
	

	GASTOS ADICIONALES
	10
	$2.000
	$20.000
	
	

	TOTAL
	                                                           $235.300



9.1 RECURSO HUMANO
Grupo Investigador:    GLENIA COMBAT PUERTA
                                    DEIJAHNNY PUELLO MEJIA
                                    NATALIA MONTES GOMEZ
                                    RAFAEL RUEDA PAEZ
                                    KAREN SEVERICHE PEREZ
Asesor Metodológico: DR.LUZ MARINA PADILLA
Asesor Disciplinar: DR. KATYA ESCORCIA
9.2 RECURSOS FISICOS:
Base de Datos
Hojas en Excel

Lista de Chequeo
ADMINISTRACION DEL PROYECTO
 CRONOGRAMA

	
Actividades

	2018

	
	Enero

	Febrero
	Marzo
	Abril
	Mayo
	Junio

	Julio

	Agosto

	septiembre
	octubre
	nov
	dic

	


	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3

	4
	1
	2
	3

	4

	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3

	4

	1

	2

	3
	4

	1

	2

	3

	4


	Revisión bibliográfica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Elaboración y entrega de propuesta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Acercamiento y planteamiento del problema
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Elaboración del proyecto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Revisión de base de datos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Análisis e interpretación de resultados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Entrega de proyecto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sustentación.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	CARACTERIZACION DE LA BRONQUIOLITIS EN LACTANTES  MENORES DE 2 AÑOS QUE INGRESARON AL SERVICIO DE URGENCIA DE LA CLINICA CARTAGENA DEL MAR EN EL AÑO 2017.

	

	LISTA DE CHEQUEO

	Nombre del Paciente: 
	                                                                                                                                                                                               FECHA:

	Fecha de nacimiento:
	                                                                                                                                  
                                                                                                                                 Edad:                                                                   

	Ciudad de Residencia:
	
	Barrio:
	

	Identificación: 
	
	Teléfono:
	

	EPS:
	
	Estrato:
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Grupo Sanguíneo
	
	SEXO:
	M
	F
	Peso (Kg):
	
	Talla (cm):
	

	Acompañante:
	

	Confiabilidad:
	

	Motivo de consulta: 
	


	Signos Vitales: FC:             FR:           T:                  SaO2               
	SI
	NO
	

	Medicamento previo
	
	Vía de administración
	          Manifestaciones Clínicas:
Dif Respiratoria:
Sibilancias:
Crépitos:
Roncus:
Estertores:

	
	
	Oral:
	

	
	
	I.M:
	

	Cuánto tiempo duró el tratamiento:
	5-7  días
	10-15 días 
	Hace cuánto lo recibió:
	

	Inmunizaciones: 
	SI
	NO
	

	
Cual fue el abordaje recibido por el medico :
	Medicamento:
	Paraclínicos:
	Estudio por imágenes:
 
	
Otro

	Antecedentes patológicos: 

	Antecedente de comorbilidades:

	Hallazgos en


	Hemograma
	PCR
	PANEL VIRAL

	
	
	
	Virus: 



LACTANTES SEGUN GENERO



MASCULINO	FEMENINO	57	43	
LACTANTES SEGUN GRUPO ETARIO
[VALOR]%
[VALOR]%
[VALOR]%
[VALOR]%
[VALOR]%

<	3 MESES 	3 a 5 MESES	6 A 12 MESES	12 A 18 MESES	18 A 24 MESES	8	25	34	22	11	


GENERO Y EDAD

MASCULINO	<	3 MESES	3-6MESES	6-12 MESES	12-18MESES	18-24 MESES	6	13	23	15	7	FEMENINO	<	3 MESES	3-6MESES	6-12 MESES	12-18MESES	18-24 MESES	2	12	11	22	4	



PROCEDENCIA


URBANO	RURAL	0.98	0.02	

COMPLICACIONES


SI	NO	0.27	0.73	

COMPLICACION MAS FRECUENTES
56%
11%
8%
BRONCONEUMONIA	NEUMONIA	DESHIDRATACION	0.2	0.04	0.03	
MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES


DIFICULTAD RESPIRATORIA	SIBILANTES	TIRAJES	RINORREA	RONCUS	CREPITOS	1	0.44	0.44	0.69	0.52	0.19	


MESES 

3%
6%
3%
1%
6%
8%
5%
12%
[VALOR]%
26%
5%
3%

ENERO	FEBRERO	MARZO	ABRIL	MAYO	JUNIO	JULIO	AGOSTO	SEPTIEMBRE	OCTUBRE	NOVIEMBRE 	DICIEMBRE	3	6	3	1	6	8	5	12	22	26	5	3	



PARACLINICOS


RX TORAX	CUADRO HEMATICO	PROTEINA C REACTIVA	PANEL VIRAL VSR	0.42	0.92	0.84	0.32	



DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA


1 DIA	2DIAS	3DIAS	4DIAS	5DIAS	6DIAS	7DIAS	8DIAS	9DIAS	10DIAS	15DIAS	0.06	0.12	0.15	0.19	0.23	0.06	7.0000000000000007E-2	0.05	0.03	0.03	0.01	



