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1.0 INTRODUCCIÓN

La enfermedad de bronquiolitis es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente en los primeros 12 meses de la vida (10-15% de los niños) hasta los dos años. Los episodios se producen entre los meses de diciembre y marzo, dependiendo de la onda epidémica anual. Durante estos meses, pueden representar hasta un 15% de los motivos de consulta en las Unidades de Urgencia infantiles por esto es importante el estudio de la bronquiolitis en los niños por tratarse de una urgencia que puede comprometer la vida del paciente, es por esto que en este proyecto se estudia esta patología observando el comportamiento clínico y terapéutico de la bronquiolitis en  niños menores de 2 años en el hospital  napoleon franco pareja de la ciudad de Cartagena en el primer semestre del año 2016.















TITULO : COMPORTAMIENTO CLINICO Y TERAPEUTICO DE LA BRONQUIOLITIS EN  NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS EN EL HOSPITAL  NAPOLEON FRANCO PAREJA DE LA CIUDAD DE CARTAGENA EN EL PRIMER SEMESTRE DEL AÑO 2016.
2.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1    DESCRIPCION DEL PROBLEMA.
La OMS estima que el principal virus causante de la bronquiolitis causa la muerte de 4 millones de niños al año a 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), uno de cada 25 niños menores de un año ingresan anualmente por este proceso. Además, otros estudios muestran que las bronquiolitis causadas por VRS tienen una tasa media de hospitalización de siete días. En concreto, en los rangos estudiados, un 21 por ciento de los pacientes requieren ingreso hospitalario durante más de una semana, por lo que la bronquiolitis supone un impacto muy importante para la sociedad, llegando a alcanzar un coste directo de la hospitalización superior a los 3,6 millones de euros anuales.    Los expertos señalan que los bebés prematuros.
Los expertos señalan que los bebés prematuros, sobre todo los nacidos antes de las 35 semanas de gestación, los bebés con cardiopatías o bebés con enfermedad pulmonar crónica son los más vulnerables a padecer esta enfermedad, y presentan un riesgo de hospitalización debida al VRS diez veces superior al de los nacidos a término. En cuanto a los lactantes prematuros, los especialistas afirmaron que tienen mayor riesgo de enfermedad grave por VRS a causa de la anatomía de sus vías respiratorias.
En cuanto a los lactantes prematuros, los especialistas afirmaron que tienen mayor riesgo de enfermedad grave por VRS a causa de la anatomía de sus vías respiratorias, menos desarrolladas y por carecer de anticuerpos. Asimismo, según los estudios realizados, el 13 por ciento de los niños prematuros son hospitalizados cada año por infección del VRS, por lo que los expertos recomiendan a los padres de estos niños acudir al médico durante los meses de septiembre a abril.    

2.2   FORMULACION DEL PROBLEMA

¿Cuál es el comportamiento clínico y terapéutico de la bronquiolitis en niños menores de 2 años en el hospital  napoleon franco pareja de la ciudad de Cartagena en el año 2016?



















3.0 JUSTIFICACIÓN

Las características patológicas predominantes en los lactantes con bronquiolitis viral aguda son el edema y el taponamiento por moco de las vías aéreas. La bronquiolitis viral aguda es la infección de las vías respiratorias inferiores más frecuente en los lactantes, pero el tratamiento estándar es la atención de apoyo. La solución salina hipertónica nebulizada puede reducir estas alteraciones anatomopatológicas y disminuir la obstrucción de las vías respiratorias.
La bronquiolitis aguda es la infección de las vías respiratorias inferiores más frecuente en los lactantes. En la mayoría de los casos tiene un origen viral y la causa principal es el virus sincitial respiratorio (VSR). Otros agentes patógenos menos frecuentes incluyen el virus parainfluenza, el adenovirus, el influenza A y B, el rinovirus, el metapneumovirus humano y el Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) . En la bronquiolitis aguda los principales resultados patológicos incluyen un infiltrado peribronquial de las células inflamatorias, el edema de la mucosa y de la submucosa, la necrosis y descamación de las células epiteliales ciliadas, la proliferación de las células cúbicas y aumento de la secreción de moco. La combinación del edema de la pared de las vías respiratorias, el desprendimiento de restos de tejido necrótico, el aumento de la producción de moco y el deterioro de la eliminación de las secreciones produce obstrucción de las vías respiratorias, atrapamiento de aire, atelectasia y deterioro del intercambio de gases.
El diagnóstico de la bronquiolitis aguda se basa generalmente en los aspectos clínicos. A pesar de que la definición de bronquiolitis difiere de un país a otro, se acepta en general que la bronquiolitis aguda se refiere al primer episodio de sibilancias agudas en los niños menores de dos años de edad, que comienza como una infección viral de las vías respiratorias superiores (coriza, tos o fiebre). Se ha mostrado que la solución salina hipertónica aumenta la depuración mucociliar en los sujetos normales, en el asma, las bronquiectasias, la fibrosis quística y las enfermedades sinonasales. Se han realizado ensayos recientemente con la solución salina hipertónica en pacientes con bronquiolitis aguda Los mecanismos del beneficio que se han postulados son los siguientes: 1) la solución salina hipertónica rompe los enlaces iónicos dentro del gel de moco, de ese modo se reduce el grado de enlace cruzado y la densidad de la trama y disminuye la viscosidad y elasticidad de la secreción de moco; 2) la solución salina hipertónica provoca un flujo osmótico de agua hacia el interior de la capa de moco, rehidrata las secreciones y de ese modo mejora la reología del moco 3) la solución salina hipertónica estimula la movilidad ciliar mediante la liberación de prostaglandina E2 . Además, al absorber el agua de la mucosa y la submucosa, la solución salina hipertónica teóricamente puede reducir el edema de la pared de las vías respiratorias en los lactantes con bronquiolitis aguda. La inhalación de la solución salina hipertónica también puede causar inducción de esputo y tos, que puede ayudar a expulsar el esputo de los bronquios y por lo tanto mejorar la obstrucción de las vías respiratorias. Los beneficios teóricos anteriormente mencionados proporcionan la justificación del tratamiento de la bronquiolitis aguda con solución salina hipertónica nebulizada. La hipótesis de esta revisión es que la solución salina hipertónica nebulizada es beneficiosa en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, evaluado por resultados clínicamente importantes, tanto en pacientes hospitalizados como en los ambulatorios. El establecimiento de una función terapéutica para la solución salina hipertónica en la bronquiolitis aguda tiene implicaciones clínicas importantes. Esta modalidad puede proporcionar un tratamiento barato y efectivo de los niños con bronquiolitis aguda.







                       

4.0  FORMULACION DE OBJETIVOS

    4.1   OBJETIVO  GENERAL

· Determinar el comportamiento clínico, epidemiológico y terapeutico  de la bronquiolitis en  niños menores de 2 años del Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Cartagena en el primer semestre del año 2016

  4.2  OBJETIVOS  ESPECIFICOS

· Identificar las características socioeconómicas en niños menores de 2 años con bronquiolitis en el Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Cartagena en el primer semestre del año 2016.

· Evaluar el comportamiento y manifestaciones clinicas de la bronquiolitis en niños menores de 2 años ingresados al del Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Cartagena en el primer semestre del año 2016.

· Determinar el manejo y tratamiento de la bronquiolitis en niños menores de 2 años del Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Cartagena en el primer semestre del año 2016.

· Establecer  la  incidencia y prevalencia de la bronquiolitis en niños menores de 2 años del Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Cartagena en el primer semestre del año 2016.




5.0 MARCO REFERENCIAL

	5.1 ANTECEDENTES 
Un estudio observacional, descriptivo y prospectivo, realizado en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, España incluyo como población a estudio a todos los lactantes menores de 18 meses ingresados en con el diagnóstico de bronquiolitis, durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre del 2008 y el 30 de abril del 2009. El estudio se realizo en base a los Criterios de inclusión de McConnochie que define a la bronquiolitis como: primer episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias asociado a cuadro catarral de vías altas en menores de 2 años. Se recogieron mediante cuestionario los antecedentes epidemiológicos, los datos clínicos y analíticos y los tratamientos empleados durante el ingreso. Se usaron  como valoración de gravedad al ingreso el score de Wood-Downes modificado por Ferrés (WDF). Y por ultimo criterios de se excluyeron  a todos los lactantes con episodios previos catalogados de bronquiolitis y a bronquiolitis adquiridas en el medio hospitalario.
Los resultados de este estudio demostraron que en una muestra de 235 lactantes, de los que 126 (53,6%) eran varones. La edad media al ingreso fue de 3,4 ± 3,3 meses. El 78,7% de los lactantes tenían una edad menor o igual a 5 meses de vida y el 11% de los ingresados tenían menos de un mes de vida. La distribución por meses fue: diciembre 19,6% (46 casos), enero 39,6% (93 casos), febrero 26,4% (62 casos), marzo 11,9% (28 casos) y abril 2,5% (6 casos). Al ingreso, la media de días de evolución fue de 2,83 ± 1,8 días. Al analizar el hábito tabáquico, encontramos una correlación positiva entre el número de cigarrillos consumidos por la madre durante la gestación con el número de días de oxigenoterapia (p < 0,001) y el número de días de estancia (p = 0,011), independientemente del hábito tabáquico de los padres en el momento del ingreso. Los niños cuya madre era ˜ fumadora en el momento de su ingreso fueron tratados con oxígeno un número mayor de días (p = 0,022) .Habían recibido lactancia materna el 68,9% (media de 2 ± 1,7 meses), aunque solo mantenían la misma al ingreso el 46,9%. En el análisis de los lactantes que no había recibido lactancia materna observamos que permanecían más tiempo ingresados, aunque las diferencias no son estadísticamente significativas (media 8,2 ± 4,4 versus 7,3 ± 3,6 días; p = 0,129); sin embargo, sí encontramos significación en el número de días que precisaban oxígeno frente a los alimentados al pecho (media 5,2 ± 4,3 versus 3,7 ± 2,9 días; p = 0,04). 19,6% 39,6% 26,4% 11,9% 2,5% 0% 10% 20% 30% 40% 50% Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Figura 1 Distribución por meses de la muestra. El 23,8%  tenían patología de base, siendo la prematuridad la causa más frecuente (46-19,5%), seguida de la cardiopatía (9 casos: 4 aislada, 5 asociada a prematuridad). La prematuridad es un factor de riesgo para la prolongación del tratamiento con oxígeno y de la estancia hospitalaria (tablas1y2) (p < 0,001). En cuanto a la clínica, el 37,8%  presentaba fiebre con temperatura máxima media de 38,6 ± 0,6 ◦C. En el 81% de los casos la fiebre fue ≤ 39 ◦C. La saturación de O2 fue ≤ 94% en el 46,8%. El score de Wood-Downes medio fue de 4,8 ± 1,5 puntos. La puntuación de WDF es un factor de riesgo para la prolongación del tratamiento con oxígeno y de la estancia hospitalaria (tablas1y2) (p < 0,001). Se realizó control analítico (hemograma y proteína C reactiva [PCR]) al ingreso en el 92,3% de los casos y gasometría venosa en el 82,1% (193) de los lactantes. Respecto de las pruebas de imagen, en el 85,5% de los ninos se realizó una radiografía de tórax, con los ˜ siguientes hallazgos: normalidad 14,4%, atrapamiento aéreo 58,7% , infiltrado 18,4%  y atelectasia 8,5%. En el análisis de datos consideramos radiografía de tórax patológica aquella que presentaba atelectasia o infiltrado (excluyendo el atrapamiento aéreo), lo que supone casi el 27% de las radiografías. El 9% había recibido tratamiento antibiótico previo al ingreso, siendo los más usados amoxicilina-clavulánico y cefixima. Encontramos asociación significativa entre la aparición de fiebre (Ta >38 ◦C) y el uso de antibióticos previos (2 13,8; p < 0,001). Un 32,7% de los pacientes recibieron tratamiento antibiótico durante el ingreso. Los antibióticos más usados en nuestro medio fueron las cefalosporinas de tercera generación. En el análisis comparativo de los lactantes que recibían antibióticos frente a los no tratados (tabla 3) encontramos que existía una relación positiva significativa entre la presencia de fiebre (T.a ≥ 38 ◦C), tener una radiografía patológica y unos valores de la PCR más elevados. Los lactantes que recibían antibióticos en nuestra muestra tenían, además, una mayor edad, permanecían más tiempo en el hospital, recibían más oxigenoterapia y durante más tiempo, e ingresaban con mayor puntuación de gravedad. Respecto del uso de otros tratamientos destacamos: adrenalina 82,1% (193), salbutamol 20,8%  y dexametasona por vía oral 15,7%. El uso de adrenalina estaba asociado a lactantes de menor edad (media tratados 2,7 ± 2,5 versus no tratados 7,1 ± 4,2 meses; p < 0,001), mientras que el uso de salbutamol (media tratados 7,2 ± 3,7 versus no tratados 2,48 ± 2,4 meses; p < 0.001) y el de los corticoides (media tratados 6,3 ± 4,6 versus no tratados 2,9 ± 2,8 meses; p < 0,001) se asociaba a ninos de mayor ˜ edad. Un 55% de los pacientes requirieron oxigenoterapia, con una media de 4 ± 3,4 días. En el análisis comparativo de los lactantes que precisaron oxigenoterapia frente a los que no la precisaron encontramos las siguientes asociaciones estadísticamente significativas: prematuridad, menor saturación de O2 al ingreso, mayor puntuación de gravedad al ingreso, mayor hipercapnia, mayor porcentaje de alteraciones radiográficas y mayor tiempo de estancia. Catorce lactantes (5,9%) precisaron ingreso en sala de cuidados intensivos (UCI) para soporte respiratorio. 
La estancia media global fue de 7,4 ± 3,8 días y todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente. En el estudio etiológico por RT-PCR de las 235 muestras se detectaron 287 virus. El VRS fue el principal agente detectado (56,4%), seguido de rinovirus (13,2%), bocavirus (9,7%), adenovirus (7,3%), metapneumovirus (7,3%), influenza (2,1%), parainfluenza (1,8%), enterovirus (1%) y coronavirus (1%). En el 32% de las muestras se detectó doble infección y en el 4% se aislaron 3 virus. En el 13,2% de las muestras no se detectó ningún virus.

5.2    MARCO TEORICO

5.2.1. DEFINICIÓN DE LA ENFERMEDAD BRONQUIOLITIS.
La bronquiolitis es una enfermedad frecuente del aparto respiratorio, provocada por una infección que afecta a las vías respiratorias diminutas, denominadas "bronquiolos", que desembocan en los pulmones. Conforme estas vías respiratorias se van inflamando, se hinchan y se llenan de mucosidad, lo que dificulta la respiración. Por lo general, se debe a una infección viral.La bronquiolitis se caracteriza por secreción nasal, tos y dificultad para respirar en lactantes con o sin fiebre, precedido por una infección respiratoria alta, tal como una coriza o una otitis media. La causa más frecuente es viral (coronavirus, virus sincitial respiratorio, Paramyxoviridae y otros).
En adultos, la bronquiolitis es una lesión que se desarrolla en los pulmones de pacientes fumadores y aunque en general tiene buen pronóstico, tiende a evolucionar hacia la fibrosis pulmonar y ocasionar en el paciente franca limitación funcional y muerte Usualmente autolimitada y que ocurre con mayor frecuencia en niños menores de dos años, causada por un agente infeccioso, generalmente viral.
5.2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA BRONQUIOLITIS.
La bronquiolitis suele ser una infección estacional característica de las temporadas frías principalmente en invierno y primavera y afecta por igual a lactantes del género masculino que el femenino, aunque puede verse una leve tendencia a favorecer a los varones hasta una relación de 1,25-1.7:1 con las niñas. 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 Estados Unidos y otros países desarrollados.
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. Es la infección respiratoria más frecuente en lactantes, afectando al 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 período de incubación es de 7 días con epidemias que suelen durar 5 meses.
Los niños que nacieron prematuramente constituyen un grupo de riesgo más susceptible a la bronquiolitis por razón de su menor grado de maduración pulmonar.



5.2.3 ETILOGÍA DE LA BRONQUIOLITIS.
La bronquiolitis es causada generalmente por el virus sincitial respiratorio en el 60 y 80% de los casos. Otros microorganismos que pueden causar esta enfermedad incluyen influenza parainfluenza, coranavirus, virus de la parotiditis, rinovirus. Bacteria mycoplasma pneumoniae puede ser causante de los cuadros mas graves y florida de bronqiolitis. Ocasionalmente se ven casos de bronquiolitis causados por enterovirus o el virus del sarampion. Ultimamente se han encontrado nuevos agentes viralea causales de la bronquiolitis como son bocavirus en el 15 % y metaneumovirus en el 5%.
El VRS es la causa más común en 50-75%, seguido por rinovirus, parainfluenza, metapneumovirus humano, virus de la influenza, adenovirus, coronavirus, y bocavirus humanos. Con el diagnóstico molecular, se han documentado co-infecciones aproximadamente en un 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, conocido como A y B. Su genoma codifica 10 proteínas, unas asociadas a membrana como la proteína G para adhesión del virus a la membrana celular, la F penetración en la célula (fusión con la membrana celular) y formación de sincitios. Se trasmite por fómites y el virus vivo puede sobrevivir en superficies por más de 6 h. El rinovirus es formado por más de 100 serotipos y son la causa principal del resfriado común, se asocia con infección del tracto respiratorio en niños pequeños y en personas con enfermedad pulmonar crónica y se asocia con bronquiolitis en la primavera y el otoño. El metapneumovirus humano es un paramixovirus reconoció por primera vez en 2001, ha sido identificado como un agente etiológico en bronquiolitis que comparte muchas características con el VRS
la fuente de infeccion suele ser un niño mayor con una infeccion respiratoria superior y que una semana antes le transmite la infeccion al entrar en contacto con el lactante. Se ha demostrado que la contaminacion ambiental ea capaz de desencadenar crisis bronquiales obstructivas en niños con sintomas respiratorios la bronquiolitis constituye una de las consultas mas frecuentes en los servicios de consulta externa, urgencias y consultorios de medicos generales y pediatras.
5.2.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA BRONQUIOLITIS.
La determinación de factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis y sus complicaciones ha sido objeto de estudios con el interés de poder realizar labores preventivas y mejorar el pronóstico de vida de estos pacientes. Según estudios, uno de los factores de riesgo no modificables asociado con bronquiolitis grave es la prematuridad como factor predominante con un 10,7%. En otros informes refieren que la necesidad de hospitalización por bronquiolitis puede aumentar hasta el 45% en prematuros con displasia broncopulmonar y que la mortalidad puede llegar a 37% en los que padecen cardiopatía congénita.mLa edad de los pacientes es otro factor no modificable, 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 de cigarrillo, la atopia 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 presente 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 de la infancia. Estos eventos se han relacionado como algunos de los factores de posible desarrollo de procesos bronquiales obstructivos recurrentes o persistentes, 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. Por ejemplo el lactante con bronquiolitis tiene, probablemente, un miembro de la familia con asma u otra enfermedad sibilante.  La atención en guarderías, exposición pasiva al humo de cigarrillo y hacinamiento son factores de riesgo para hospitalización relacionada por bronquiolitis.  Estudios retrospectivos muestran como la trisomía 21 está asociada con un incremento en la morbilidad por infecciones respiratorias. La patología respiratoria constituye la principal causa de ingreso a hospitalización pediátrica en niños con 12 síndrome de Down, tal como lo demostró el estudio realizado por Hilton y colaboradores en el John Hunter Children's Hospital durante un periodo de 6.5 años, en donde la neumonía, la bronquiolitis y el croup laríngeo constituyeron los principales diagnósticos de ingreso. Igualmente se observó como la asociación a cardiopatía congénita en este grupo de pacientes no incrementó la admisión a hospitalización, sin embargo estos niños con cardiopatía y síndrome de Down mostraron mayor estancia hospitalaria, enfermedad más grave, mayor ingreso a Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico y mayor requerimiento de soporte mecánico ventilatorio. Se han tratado de identificar los factores predictivos de admisión a la unidad de cuidados intensivos pediátricos, a partir de datos obtenidos de niños que al menos ya tienen 24 horas de estancia hospitalaria además del diagnóstico de bronquiolitis. En un estudio de cohorte realizado durante dos temporadas de incremento de incidencia de bronquiolitis, entre 2004 y 2006 en Estados Unidos, se compararon las admisiones a pisos con las admisiones a UCIP de niños con bronquiolitis, se incluyeron 1456 pacientes de los cuales 37% fueron hospitalizados en pisos y 3% en UCIP, el porcentaje restante se catalogó como bronquiolitis leve y tuvieron manejo ambulatorio. La comparación reveló que los predictores de ingreso a UCIP incluían edad menor de 2 meses (26%), reingresos (25%), dificultad respiratoria moderada o grave al ingreso (31%) e hiporexia (31%). En este estudio no se encontró asociación con el género masculino, los factores socioeconómicos, acceso a los servicios de salud, lactancia materna ni antecedente familiar de asma en los niños con bronquiolitis que requirieron ingreso a UCIP.  Es objeto de discusión el incluir la administración profiláctica de anticuerpos monoclonales contra el VSR (Palivizumab®) en todos los niños que ingresan a UCIP por bronquiolitis por la alta incidencia de virus sincitial respiratorio como agente etiológico de esta patología. Las indicaciones para Palivizumab® según la recomendación de la Academia Americana de Pediatría para el año 2009 son pacientes menores de 24 meses con enfermedad pulmonar crónica, recién nacidos menores de 32 semanas, pacientes nacidos entre 32 y 34 semanas que tengan factores de riesgo como asistencia a guardería, recién nacidos con anomalías congénitas de la vía aérea y pacientes menores de 24 meses con cardiopatías complejas. En un estudio realizado en Israel, se evaluó el impacto de la aplicación del Palivizumab a los pacientes que ingresaban al servicio de UCIP, comparado dos periodos, antes y después de la implementación del uso de los anticuerpos por el 13 ministerio de salud de Israel, encontrando que los pacientes que no tienen enfermedad pulmonar crónica ni antecedente de prematuridad no son candidatos para profilaxis. Como factores de riesgo para necesidad de hospitalización y evaluación de gravedad Serge y colaboradores encontraron la edad menor de 6 meses, la dificultad respiratoria moderada y la saturación baja de oxigeno con una sensibilidad y especificidad superior al 75% en todos los casos. Otros estudios que agregan varios criterios clínicos y procedimientos invasivos, tales como gases sanguíneos y pruebas de función respiratoria resultaron menos útiles en la práctica clínica. Se ha asociado la bronquiolitis con aumento de la prevalecía de asma y desordenes alérgicos en los niños. Los estudios recientes muestran asociación entre bronquiolitis por virus sincitial respiratorio y un aumento significativo en el riesgo de asma, pero no de atopia. En la prevención de estas enfermedades, los efectos de la lactancia materna son controvertidos, con estudios que muestran un efecto protector en los niños sin predisposición alérgica, pero otros estudios no muestran ningún efecto o incluso la posibilidad de un aumento del riesgo de asma. Otras medidas de intervención, tales como la educación, el uso de prebióticos y la inmunización mostraron algunos efectos protectores. La exposición al humo de cigarrillo, uno de los factores de riesgo modificables, es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre los niños, tal y como lo demuestran numerosos estudios. La exposición se asocia con múltiples enfermedades en la infancia incluyendo bronquiolitis, asma, otitis media aguda y síndrome de muerte súbita del lactante. En Estados Unidos hasta un 38% de niños menores de 6 años convive con al menos 1 fumador. La prevalencia de adultos fumadores varía inversamente con el nivel educativo e ingresos familiares. Así pues, la mayoría de los niños expuestos al humo de tabaco son de familias de bajos estratos socioeconómicos.  La prevalencia del hábito de fumar y la adicción a la nicotina entre los padres de niños con asma o bronquiolitis, que llevan a sus hijos al servicio de urgencias, es alta. Muchos padres refieren que les gustaría dejar de fumar, lo que induce y apoya la importancia de ofrecer asesoría sobre el abandono de este hábito. Se sabe que el curso de la enfermedad del niño puede servir como "momento de enseñanza" y representar una mejor adherencia al manejo posterior. 
5.2.5. FISIOPATOLOGÍA  DE LA BRONQUIOLITIS.
La fisiopatología de la bronquiolitis comienza con una infección aguda de la vía aérea superior por contacto con secreciones contaminadas de personas infectadas. El período de incubación es entre 2 y 8 días, con 4-6 días como el período más observado. Después de la inoculación, el virus se propaga a las vías respiratorias bajas a través de la mucosa respiratoria por la fusión de células infectadas con células no infectadas. Esto se traduce en masas gigantes de células con varios núcleos, también conocidas como sincitio. En el interior de la célula el virus se replica causando inflamación y edema de la mucosa y submucosa, necrosis epitelial y pérdida de la superficie ciliar, lo que produce disminución en el transporte de secreciones y detritus celulares desde la luz bronquiolar hacia la vía aérea superior, causando obstrucción de los bronquiolos terminales parcial o totalmente y alteración al flujo de aire al pulmón.
Posteriormente se produce regeneración 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 atelectasias. Simultáneamente hay un infiltrado de células proinflamatorias, principalmente linfocitos, neutrófilos, eosinófilos, células plasmáticas y macrófagos a nivel peribronquiolar e intraepitelial que empeoran la obstrucción. A esto se suma el broncoespasmo secundario a la entrada de calcio intracelular a la fibra muscular que rodea a los bronquiolos. Lo anterior lleva a un aumento en la resistencia de las vías aéreas de pequeño y mediano calibre, produciendo obstrucción a la salida de aire del pulmón, atrapamiento de aire y aumento de la capacidad residual funcional.
Los cambios anteriores pueden acompañarse de la formación de atelectasias, acidosis láctica por aumento del trabajo respiratorio, acidosis respiratoria por retención de CO2 y alteración de la relación ventilación-perfusión (V/Q), llevando a hipoxemia y si la obstrucción empeora causando una insuficiencia respiratoria aguda y potencialmente la muerte. La historia natural de la enfermedad es hacia la resolución de los signos y síntomas por la rápida regeneración epitelial que demora tres a cinco días y la regeneración ciliar que tarda aproximadamente dos semanas.
Los principales cambios que ocurren en el tracto respiratorio inferior de lactantes con bronquiolitis son un daño directo, que producen necrosis del epitelio respiratorio y destrucción de las células epiteliales ciliadas, seguidos por infiltración peribronquial con linfocitos y neutrófilos, y edema de la submucosa. Además de este efecto directo, se presenta también un daño indirecto al epitelio respiratorio debido al desencadenamiento de respuestas inflamatorias. Los restos de las células muertas y de fibrina producen obstrucción en el interior de los bronquíolos. Adicionalmente, algunos virus, especialmente el VRS, pueden causar neumonía severa, con destrucción extensa del epitelio respiratorio, necrosis del parénquima pulmonar y formación de membranas hialinas, similar a lo que ocurre con la infección por adenovirus.Las alteraciones mencionadas son seguidas por un período de recuperación, el cual se inicia con regeneración del epitelio bronquiolar después de 3 ó 4 días, remoción de los tapones de moco por parte de los macrófagos y nueva aparición de cilias, aproximadamente 15 días después de la injuria aguda. Como resultado del edema de la vía aérea y de la acumulación de moco y restos de células muertas, hay un estrechamiento por obstrucción, ya sea parcial o total, de las vías aéreas periféricas, lo que ocasiona atelectasias, Si esta obstrucción es total, o zonas de sobredistensión, si es parcial.Así mismo, se ocasionan alteraciones en la mecánica respiratoria, debido a que el lactante respira a un volumen mayor por aumento de la capacidad residual funcional, es decir, el volumen de aire que queda en los pulmones al final de una respiración normal. Además, ocurre una disminución de la distensibilidad dinámica, es decir, al hacer mediciones en puntos en que el flujo de aire no está interrumpido, se presenta un menor cambio de volumen por unidad de cambio de presión. Esta disminución de la distensibilidad dinámica sucede en parte porque el lactante respira a volúmenes mayores y, por lo tanto, en una región más rígida de la curva presión-volumen, y en parte debido a una distribución desigual de las resistencias dentro del pulmón. Esta disminución en la distensibilidad dinámica y el aumento de resistencia produce un aumento del trabajo respiratorio. De forma paralela a este aumento de trabajo respiratorio, es frecuente que los lactantes con bronquiolitis presenten un grado variable de hipoxemia arterial, ocasionada por alteraciones en la relación ventilación-perfusión debido a perfusión de áreas no ventiladas y ventilación de áreas no perfundidas. Igualmente, suele haber un grado variable de retención de dióxido de carbono, debido a la alteración en la relación ventilación-perfusión y a la hipoventilación que puede ocurrir por el mencionado incremento del trabajo respiratorio. Hay un interés creciente en el papel que tiene la respuesta inmune innata en el riesgo de que un determinado paciente con bronquiolitis evolucione hacia una forma más severa de la enfermedad, o presente sibilancias recurrentes posterior al episodio agudo. A la respuesta inmune innata se le reconoce un papel cada vez mayor en limitar la diseminación pulmonar de las infecciones virales respiratorias, y los defectos en algunos de sus componentes se han asociado con presentaciones más severas de la afección. A manera de ejemplo, niveles bajos de interferón gamma y sustancia P en las vías aéreas se han asociado con bronquiolitis severa. Se ha demostrado cómo la infección de células del epitelio respiratorio por VRS o por rinovirus (RV) produce una activación del factor nuclear kB, con la consecuente inducción de una variedad de citoquinas, quemoquinas y moléculas de adhesión, que favorecen el reclutamiento en las vías aéreas de neutrófilos, macrófagos y linfocitos. Los diferentes virus que infectan al sistema respiratorio estimulan distintos componentes del sistema inmune innato y algunos, como el VRS, han desarrollado mecanismos tales como alterar la apoptosis de las células infectadas de la vía aérea para favorecer la replicación viral. 
5.2.6 MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA BRONQUIOLITIS
En un  caso tipico, la bronquiolitis se presenta en un niño menor de dos años quien presenta un cuadro agudo de obstruccion de las vias respiratorias inferiores, caracterizado por tos, silbidos en el pecho, crepitantes, subcrepitantes y respiracion entre cortada y rapida de varios dias de evolucion habitualmente procedido de sintomatologia respiratoria fiebre, tiraje intercostal y aleteo nasal en bebes. Los datos radiologicos pueden mostrar atrapamiento aereo y aplaneamiento de los arcos costales.
Los factores de rieago para el desarrollo de la enfermedad son: edad menor de 6 meses,  falta de lactancia materna, hacinamiemto, asistencia a guarderias y convivientes fumadores. Los factores de riesgo para enfermedad severa son: edad menor de 3 meses, antecedente nacimiento prematuro, y presencia de enfermedad asociadas (cardiopatías congénitas, enfermedad pulmonar o neuromuscular crónica, o inmunodeficiencia).
En comparación con otros virus que causan la bronquiolitis, la fiebre tiende a ser menor con el VRS y más alta con adenovirus. Las apneas puede ocurrir sobre todo en los prematuros y los menores de dos meses de edad. Los objetivos de la evaluación de los lactantes con tos y/o sibilancias incluye la diferenciación de la bronquiolitis de otros trastornos respiratorios, la estimación de la enfermedad mediante escalas con puntajes de severidad, permiten realizar una valoración objetiva y comparar las observaciones subjetivas entre diferentes examinadores, lo cual proporciona una mejor evaluación, ya que los hallazgos pueden variar sustancialmente en el trascurso de minutos a horas.







5.2.7 ESTUDIOS PARACLÍNICOS
El diagnostico se determina fundamentalmente por el examen clínico, debiéndose cumplir los siguientes requisitos, siguiendo los criterios de McConnochie:
1. edad <1 año: algunos autores alargan a los 18-24 meses.
2. Primer episodio: criterio indispensable
3. Cuadro clínico: tos, rinorrea, fiebre y dificultad respiratoria. En la exploración destacaran la taquipnea, tiraje intercostal y la auscultación de sibilancia espiratorias.
Habitualmente no se necesitan examenes complementarios para realizar el diagnostico, puede ser necesario realizar radiografías de tórax para descartar una posible neumonía u otras complicaciones. No todos los pacientes con bronquiolitis necesitan radiografia de torax, solo aquellos niños en los que se considere que presentam una complicacion o se este estableciendo otros diagnosticos diferenciales. Es posible realizar la deteccion de antigeno VSR por tecnicas de inmunofluorescencia sobre secreciones de la nasofaringe. El hemograma puede mostrar un conteo de globulos blancos variables con cierta neutrofilia inicial.
Despues de un cuadro agudo, puede ocurrir que las vias respiratorias continuen muy sensibles durante varias semanas, contribuyendo a la aparicion recurrente de tos y silbidos toracicos. Existe una relacion con la aparicion de asma a una edad mas avanzada: posible explicaciones son que la bronquiolitis causa asma debido a que produce una inflamacion por un periodo largo de tiempo o los niños que estan destinados a ser asmaticos son mas propensosba a desarrollar bronquiolitis.
El diagnostico diferencial cuenta con otras causa de dificulta respiratoria, como una laringitis o un cuerpo extraño incrustado en las vias respiratorias altas adenoides hipertroficas, intoxicacion con aspirina y fibrosis quistica, entre otras patologias. 
Muchos menores de dos años que persisten con el cuadro obstructibo deben tenerse en cuenta causas que se pueden presentar en el lactante como bronquiolitis pero que su recurrencia o evolucion atipica obligan a replantear el diagnoativo. Tener en cuenta: asma bronquial
Se debe tener en cuenta unas tablas de criterios para evaluar la gravedad de la bronquiolitis como la de wood downes ferres.
Y utilizar la tabla de criterios de hospitalizcion para conocer que pacientes necesitan hospitalizar para preveer Riesgo de muerte.



5.2.8 TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS.
La bronquiolitis es una enfermedad aguda de etiología viral, caracterizada por la obstrucción de la pequeña vía aérea. Se define como un cuadro agudo de dificultad respiratoria con sibilancias, con o sin aumento del trabajo respiratorio, dentro de un proceso catarral de vías aéreas superiores en un niño menor de dos años. La bronquiolitis aguda (BA) es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente en el lactante, con una incidencia anual del 10%, y una tasa de ingresos entre el 2-5%, con un incremento importante en los últimos año. El pico se produce entre los 2 y 6 meses de edad. La mayoría de los casos se tratan ambulatoriamente, y las primeras 48-72 horas son las más críticas. El virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente causal más frecuentemente aislado y se asocia a epidemias en los meses más fríos. Alrededor del 50% de los niños con bronquiolitis tendrán episodios de sibilancias recurrentes en los meses o años posteriores. Existen controversias en cuanto al manejo de la bronquiolitis que generan una gran variabilidad en la manera de abordarla. A pesar de que las guías de práctica clínica (GPC) y las revisiones sistemáticas sugieren que los broncodilatadores, corticoides, antivíricos y antibióticos no deben usarse de rutina en la BA, muchos pediatras continúan prescribiéndolos. 
Se realiza en el tratamiento:
1. Desobstrucción nasal
 • Se pueden usar gotas de suero fisiológico antes de la aspiración de secreciones. 
• Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las tomas, antes de cada tratamiento inhalado y cuando se objetiven signos de obstrucción de la vía respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés) 2,8. 
2. Mantenimiento de la hidratación y nutrición 
• Se debe valorar el estado de hidratación y la capacidad para tomar líquidos de los pacientes con BA. 
• Se recomienda fraccionar y/o espesar la toma si se objetiva dificultad para la ingesta. 
3. Oxigenación 
• La decisión de administrar oxígeno se debe basar en la valoración conjunta de los signos de dificultad respiratoria y la saturación de oxígeno por pulsioximetría.
• En las distintas guias de la  GPC se recomienda suplementar con oxígeno a los pacientes con saturaciones.

Afortunadamente en la mayoría de pacientes la bronquiolitis es una enfermedad autolimitada. Aquellos niños que requieren manejo hospitalario, la base del tratamiento son las medidas de soporte donde la oxigenación e hidratación constituyen el pilar fundamental de manejo. Estado de hidratación Todos los lactantes que tienen bronquiolitis requieren evaluación de su estado de hidratación. El aumento en la frecuencia respiratoria, las secreciones espesas, la fiebre e inapetencia pueden contribuir a la deshidratación. Los pacientes pueden requerir de rehidratación intravenosa o de sonda nasogástrica hasta que la alimentación mejore. La bronquiolitis se ha descrito como un factor independiente de estimulo para liberación de hormona antidiurética y puede poner en riesgo al paciente de una hiponatremia iatrogénica si se le administran líquidos hipotónicos. Usar líquidos isotónicos puede ser benéfico para disminuir este factor de riesgo. 98 Contenido disponible en www.neumologia-pediatrica.cl Se debe evaluar la hidratación y la habilidad para la ingesta de líquidos oralmente. Si el paciente tiene leve dificultad respiratoria se requiere sólo de observación, principalmente si la alimentación no se afecta. Si la frecuencia respiratoria es mayor de 60-70, tiene aleteo nasal, retracciones intercostales o espiración prolongada hay riesgo de aspiración, por lo cual se debe suspender la vía oral y administrar líquidos intravenosos. Oxígeno La bronquiolitis puede generar grados variables de hipoxemia por lo que la administración de oxigeno es clave en la intervención terapéutica. La meta final es mantener una saturación de oxigeno normal, previniendo la hipoxia o la entrega insuficiente de oxigeno a los tejidos metabólicamente activos. Los niveles de saturación varían de acuerdo al nivel de altura sobre el nivel del mar de acuerdo a la ciudad donde se evalué el paciente. Succión nasal Es usada frecuentemente para aliviar la obstrucción de la vía aérea superior. Puede causar bienestar al paciente y permitir una mejor alimentación. Sin embargo, la succión excesiva puede estar asociada a edema nasal y llevar a una obstrucción adicional. Esta ha mostrado ser más benéfica antes de la alimentación. No hay evidencia que soporte la aspiración profunda hacia la faringe. Beta 2 agonistas Se ha postulado que el efecto broncodilatador de los beta 2 agonistas podría ser beneficioso en el tratamiento sintomático de la bronquiolitis. Un meta análisis publicado evaluó como desenlaces mejoría en la saturación de oxígeno, puntaje clí- nico, admisión al hospital, duración de estancia hospitalaria y el tiempo de resolución de la enfermedad, sin embargo, no se demostró efecto en dichos desenlaces sólo una mejoría transitoria en el puntaje de severidad. No reducen la necesidad de hospitalización, el tiempo de estancia hospitalaria ni la duración de la enfermedad en casa(35). Dentro de los estudios evaluados es posible que se hayan incluido niños con asma del lactante los cuales pudieron sibilar por primera vez durante un episodio de bronquiolitis, situación que generó un falso efecto benéfico de los broncodilatadores. Aunque la edad de aparición del asma no es frecuente en menores de 2 años, siempre que exista historia familiar de padres asmáticos o personal de dermatitis atópica, se deberá considerar en caso de sibilancias el uso de beta dos agonistas como terapia de prueba. La pequeña mejoría en las puntuaciones clínicas para pacientes en urgencias deben sopesarse con los costos y los efectos adversos de los broncodilatadores. En cualquier caso, si se utiliza un beta-2-agonista, éste debería ser suspendido si en el plazo de 2 h de su aplicación no se observa una modificación en el puntaje de severidad. A pesar de las evidencias señaladas, el uso de beta 2 agonistas en este contexto clínico continúa siendo una práctica muy extendida, cercana al 80% y una vez iniciado el tratamiento, rara vez se retira aunque se haya comprobado la ausencia de efectos positivos como se mencionó. Los broncodilatadores deben ser utilizados sólo si existe respuesta clínica a su uso. Luego de revisar la literatura concluimos que los pacientes en quienes se decida utilizar b2 agonistas de acción corta se benefician de una prueba terapéutica; si el puntaje de severidad no mejora luego de 2 h de tratamiento se debe suspender y reconsiderar el uso de otra opción terapéutica. Epinefrina El uso de adrenalina en la bronquiolitis aguda ha sido motivo de discusión. Debe reservarse para pacientes hospitalizados o en los que están siendo evaluados en el servicio de urgencias cuando a pesar de otras medidas el paciente continúa con sibilancias a la auscultación. La justificación para su uso se basa en su potencial efecto vasoconstrictor mediado por receptores alfa del árbol bronquial que disminuyen en teoría el edema a dicho nivel, además del efecto beta broncodilatador en el alivio de la obstrucción al flujo aéreo. Varios estudios han comparado el uso de adrenalina y beta 2 agonistas, encontrando mejoría leve de parámetros clínicos con adrenalina en comparación con beta 2 agonistas, pero no son concluyentes. De los desenlaces evaluados la adrenalina evidenció una mejoría transitoria en el puntaje de severidad por el cambio en la saturación de oxígeno, la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardíaca, los demás desenlaces no han mostrado diferencia con el placebo. No hay pruebas suficientes para apoyar su uso rutinario en el tratamiento de la bronquiolitis. El uso de adrenalina esta indicado cuando a pesar de otras medidas como nebulización con solución hipertónica y beta 2 agonista de acción corta el paciente continua con sibilancias, una vez desaparezcan se deberá suspender. Esteroides Los esteroides han sido ampliamente evaluados en diferentes estudios, buscando determinar su eficacia y seguridad en sus diferentes formas de presentación (inhalados o sistémicos) en bronquiolitis aguda. Se han considerado diferentes tipos de glucocorticoides, dosis, duración y rutas de administración, solos o en combinación, concluyendo que el uso de esteroides no redujo la tasa de admisión ni la estancia hospitalaria. La administración sistémica de dexametasona no tiene un efecto consistente sobre las concentraciones de citoquinas pro-inflamatorias, esto puede ayudar a explicar la falta de beneficio clínico del tratamiento con esteroides en niños con bronquiolitis severa por VRS. Hay estudios en pacientes con bronquiolitis severa tratados con esteroides sistémicos en los cuales no se demostró efecto benéfico en ninguno de los desenlaces evaluados y por el contrario hubo un aumento en la mortalidad, por incremento en la tasa de infecciones. Las pruebas actuales no apoyan un efecto clínicamente relevante de los glucocorticoides sistémicos o inhalados en el manejo de la bronquiolitis por lo cual su uso rutinario no esta recomendado. Antileucotrienos Muchos mecanismos inflamatorios existen en la evolución normal de la bronquiolitis incluyendo el aumento de secreciones en la vía aérea, edema de la mucosa y la infiltración Neumol Pediatria 2013. Bronquiolitis: artículo de revisión - Parra A. et al Contenido disponible en www.neumologia-pediatrica.cl 99 de células inflamatorias con liberación de leucotrienos. Hay un imbalance entre las citoquinas con deficiencia en las Th1 y excesiva respuesta de las Th2 y esto puede contribuir como factor de riesgo para el desarrollo posterior de asma. Estudios publicados revelan que el uso de antileucotrienos no modifican la estancia hospitalaria, la severidad clínica, ni los niveles de citoquinas comparados con el placebo. En conclusión el Montelukast no mejora el curso clínico de la bronquiolitis aguda por lo cual no esta recomendado su uso. Antibióticos El uso rutinario de antibióticos carece de efectos beneficiosos, no sólo en la bronquiolitis sino también en la neumonía por VRS. Por lo tanto, no está recomendada su administración sistemática en estos pacientes, y su indicación únicamente está justificada ante la sospecha o presencia de una coinfección bacteriana. Terapia respiratoria Las técnicas de vibración y percusión, no disminuyen la duración de la estancia hospitalaria ni la necesidad de oxígeno y tampoco mejora la puntuación clínica de severidad en los niños con bronquiolitis aguda. En los estudios revisados no se incluyeron pacientes con ventilación mecánica ni con comorbilidades asociadas. Solución hipertónica 3% Se ha evaluado su efectividad en el tratamiento de la bronquiolitis en lactantes hospitalizados, encontrando una reducción en la estancia hospitalaria hasta de 1,9 días. El tratamiento es bien tolerado, sin efectos adversos atribuibles a la medicación. Es seguro y tiene bajo costo. También se ha encontrado reducción en la duración de las sibilancias y en el tiempo de alivio de la tos. Se ha evaluado la eficacia en conjunto con salbutamol y adrenalina, buscando mejorar el puntaje de severidad clínico en los niños con bronquiolitis aguda, tendiendo en cuenta que la presencia de atopia podría predecir la respuesta. Se ha encontrado que la combinación de salbutamol e hipertó- nica no lleva a un efecto aditivo en la mejoría de síntomas, comparado con la combinación estándar de salbutamol + salino normal. Los niños atópicos se benefician de la combinación de salbutamol + salino normal mientras que los niños no atópicos mejoran con la hipertónica basados en los porcentajes de puntaje de severidad para bronquiolitis. El uso de solución hipertónica al 3% sin terapia coadyuvante en pacientes hospitalizados tiene una baja incidencia de efectos adversos. El volumen óptimo y la frecuencia de la dosis aun es desconocida. También la concentración a la cual la solución salina hipertónica tiene efectos benéficos máximos en el tratamiento de bronquiolitis, sin aumentar los riesgos de broncoespasmo. Incluso en la revisión de la literatura, se encontró un estudio donde concluyen que la nebulización con solución al 5% es segura, y podría ser superior al tratamiento actual con solución salina al 3% en el tratamiento temprano en urgencias en lactantes con bronquiolitis, pero faltan mayores estudios para su utilización rutinaria. En cuanto al tratamiento ambulatorio, los resultados no han sido satisfactorios, no hay evidencia de acortar la enfermedad ni mejorar los puntajes de severidad. En conclusión es la única intervención que ha demostrado disminuir la estancia hospitalaria, siendo costo efectiva y con pocos eventos adversos, lo cual la convierte en la mejor opción terapéutica a considerar.














5.3 MARCO CONCEPTUAL

· VRS: Virus sincitial respiratorio

· CORIZA: es la inflamación de la mucosa de la nariz de evolución aguda. Presenta rinorrea y estornudos y, ocasionalmente, obstrucción nasal por edema de la mucosa. De características similares a la rinitis alérgica, que se acompaña de irritación local y de emisión de secreciones nasales mucosas. Puede estar asociada a la gripe o influenza; la incidencia de este cuadro aumenta sobre todo en los meses fríos y se propaga por contacto personal, fundamentalmente por vía aérea.

· RINORREA: Rinorrea es el flujo o emisión abundante de líquido por la nariz, generalmente debido a un aumento de la secreción de mucosidad nasal.

· EPIDEMIAS: es una descripción en la salud comunitaria que ocurre cuando una enfermedad afecta a un número de individuos superior al esperado en una población durante un tiempo determinado.


· NECROSIS: Muerte de las células y los tejidos de una zona determinada de un organismo vivo.

· ATELECTASIA: Es el colapso de una parte o (con mucha menor frecuencia) de todo el pulmón.

· VENTILACION-PERFUSION: La ventilación y la perfusión pulmonar son procesos discontinuos. La primera depende de la intermitencia de los movimientos respiratorios y la segunda de las variaciones entre sístole y diástole. Sin embargo, la cantidad y composición del gas alveolar contenido en la CRF amortigua estas oscilaciones y mantiene constante la transferencia de gases. Suele expresarse como V/Q, donde V es ventilación pulmonar y Q es flujo o perfusión sanguínea. Con valores normales de V y de Q, que oscilan en los 4,2 L/minuto para V y en 4 - 5 L/minuto para Q, esta relación es de alrededor de 0.8 - 1, valores a los que se optimiza el intercambio gaseoso a través de la barrera alvéolo capilar. Esta relación puede estar aumentada, cuando el alvéolo funciona normalmente pero, por algún motivo (por ejemplo trombosis pulmonar) no hay un flujo adecuado de sangre. En esta circunstancia no hay intercambio gaseoso y el aire contenido en el alvéolo no es aprovechado en la oxigenación de la sangre circulante.


· ESTREPTORES CREPITANTES: en medicina son ruidos anormales durante la respiración originados por el paso de aire por los alveolos. Son ruidos respiratorios sensibles a la auscultación mediante el estetoscopio y signo de enfermedad alveolar o parenquimatosa.

· SIBILANCIAS: Son un sonido silbante y chillón durante la respiración, que ocurre cuando el aire se desplaza a través de los conductos respiratorios estrechos en los pulmones.

· TIRAJE SUBCOSTAL: El tiraje intercostal se da cuando los músculos entre las costillas tiran hacia dentro. El movimiento casi siempre es un signo de que la persona tiene un problema respiratorio.

· NEUTROFILIA: Se define como el aumento en el número absoluto de neutrófilos circulantes por encima de dos derivaciones estándar del valor medio en individuos normales, que corresponde a cifras superiores a 7.500/ mm3. La neutrofilia es la causa más frecuente de leucocitosis.

· CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS: La enfermedad cardíaca congénita o cardiopatía congénita es un problema con la estructura y funcionamiento del corazón presente al nacer.

· DISPLASIA BRONCOPULMONAR: En la displasia broncopulmonar se produce un desarrollo anómalo del tejido pulmonar. Esta enfermedad se caracteriza por la inflamación y la formación de cicatrices en los pulmones. Es un trastorno pulmonar crónico que afecta a bebés recién nacidos que han estado con un respirador al nacer o que nacieron muy prematuros.

· INJURIA AGUDA: La injuria pulmonar aguda es una respuesta del pulmón a múltiples estímulos sistémicos o locales, cuyo espectro abarca el edema pulmonar no cardiogénico y al síndrome de distrés respiratorio agudo.

· INTERFERÓN GAMMA: también llamado interferón inmunitario o de tipo II, es un tipo de citoquina producida por los linfocitos T y natural killer (NK) cuya función más importante es la activación de los macrófagos, tanto en las respuestas inmunitaria innatas como las respuestas celulares adaptativas, previamente interviene en la reclutación de monocitos de la circulación.

· SUSTANCIA P: La sustancia P es un undecapéptido de estructura Arg-Pro-Lis-Pro-Gln-Gln-Phe-Phe-Gli-Leu-Met-NH2 (RPKPQQFFGLM con una animación en el carboxilo terminal),1 especialmente involucrada en la percepción del dolor. Es un neuropéptido que actúa como neuromodulador y neurotransmisor.
· FACTOR NUCLEAR KB: (factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las células B activadas) es un complejo proteico que controla la transcripción del ADN. NF-kB se encuentra en la mayoría de tipos de células animales y está implicado en la respuesta celular frente a estímulos como el estrés, las citoquinas, radiación ultravioleta, LDL oxidadas y antígenos bacterianos o virales.

· APOPTOSIS: La apoptosis es una destrucción o muerte celular programada o provocada por el mismo organismo, con el fin de autocontrolar su desarrollo y crecimiento, está desencadenada por señales celulares controladas genéticamente.

· QUEMOQUINAS: son una gran familia de pequeñas proteínas involucradas en la vigilancia inmunológica y en la activación y reclutamiento de poblaciones celulares específicas durante la enfermedad.

· BRONCODILATADORES: es una sustancia, generalmente un medicamento, que causa que los bronquios y bronquiolos de los pulmones se dilaten, provocando una disminución en la resistencia aérea y permitiendo así el flujo de aire.

· CORTICOIDES: corticoides son una variedad de hormonas del grupo de los esteroides (producida por la corteza de las glándulas suprarrenales) y sus derivados. 

· ANTIVÍRICOS: Los antivirales son un tipo de fármaco usado para el tratamiento de infecciones producidas por virus. Tal como los antibióticos (específicos para bacteria), existen antivirales específicos para distintos tipos de virus.

· ANTIBIÓTICOS: es una sustancia química producida por un ser vivo o derivado sintético, que mata o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles, generalmente son fármacos usados en el tratamiento de infecciones por bacterias, de ahí que se les conozca como antibacterianos.












5.4 MARCO ÉTICO Y LEGAL

Esta investigación esta propuesta y puesta a aprobación ante el director de investigaciones de la Universidad del Sinú seccional Cartagena donde se realizara un estudio del comportamiento de la bronquiolitis  en el Hospital Infantil Napoleón  Franco Pareja en el primer semestre del  año 2016. Para la elaboración de esta investigación se respetaron todos los preceptos emanados de la normatividad nacional vigente de la resolución 8430 de 1983 del ministerio de protección social. Siguiendo las pautas establecidas por la resolución se ha respetado la debida confidencialidad y privacidad de la información  dada por las personas participantes en el proyecto así como también se ha resaltado y destacado el protocolo legal del consentimiento informado establecido por la normatividad internacional para proyectos investigativos realizados en humanos. de acuerdo   Por ultimo por ser un estudio descriptivo transversal y retrospectivo donde no se requiere realizar intervención, este proyecto se clasifica como una investigación sin riesgo en donde no existe ningún conflicto de interés. Además se tomaron las Normas de ética establecidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de investigación en grupos humanos.














6.0  DISEÑO METODOLÓGICO

6.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El diseño que se estableció  para llevar a cabo esta investigación será  un estudio observacional descriptivo, de corte transversal de tipo retrospectivo.
6.1.1 HIPÓTESIS DE ESTUDIO 
Dado que las características de este estudio eran netamente descriptivas, este tipo de estudios no plantea una hipótesis de trabajo, el objetivo final del estudio es plantear Hipótesis de trabajo para nuevos estudios clínicos.

6.2 POBLACIÓN  Y MUESTRA
 6.2.1 POBLACIÓN: La población objeto de este estudio son 128 niños de 0 a 2 años con diagnóstico de bronquiolitis que ingresaron al hospital Napoleón franco pareja en el primer semestre del año 2016.
6.2.2 MUESTRA La selección de la muestra se realizó de una manera no probabilística, para efectos de este estudio, la muestra estuvo  conformada por pacientes que ingresaron al hospital Napoleón franco pareja con enfermedad de bronquiolitis en el primer semestre del año 2016 y además de esto cumplían  los criterios de selección.

6.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN  
6.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
· Pacientes residentes y provenientes de la ciudad de Cartagena, su área metropolitana  y zonas aledañas.
· Pacientes  que fueron ingresados y registrados en el Hospital. Sin importar si fueron hospitalizados, dejados en observación o dados de alta
· Menores de 2 años (24 meses)
·  Pacientes con diagnóstico de bronquiolitis definido como primer episodio broncoobstructivo. 


6.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
● Pacientes con segundo o más episodios broncoobstructivos. 
● Pacientes mayores de 24 meses. 
● Pacientes con otros diagnósticos respiratorios.
6.4 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE  DATOS
La recolección de los datos se realiza de manera inicial de la base de datos del hospital infantil Napoleón franco analizando los casos ingresados por bronquiolitis en los niños de 0 a 2 años. Teniendo en cuenta los criterios de selección, se obtendrá la muestra por método no probabilístico. Posteriormente se realizara una revisión detallada y minuciosa de las historias clínicas de los pacientes que se integraron  a la muestra, mediante la aplicación del instrumento de recolección de datos (Anexo 1), el cual contenía todas las variables de interés para cumplir los objetivos del estudio. la obtención  de datos se realizara por medio de fuentes  Primarias de recolección, tipo historia clínica,  Esta recolección se realiza con consentimiento de las autoridades del hospital que facilitaran dicho acceso a sus bases de datos confiables.
Fuentes de información:
· Primarias:   las fuentes primarias de información son  las historias clínicas de los pacientes de nuestro estudio
· Secundarias: las fuentes secundarias de información: revistas y archivos bibliográficos, libros  y artículos científicos.
6.5  TÉCNICAS DE ANÁLISIS DE DATOS
Una vez aplicado el instrumento de recolección de datos se procederá a crear una base de datos en una hoja de cálculo de Excel 2013, la cual se carga en el software estadístico de distribución gratuita Epiinfo 2000. Estas diferentes variables tendrán su respectivo análisis estadístico según su naturaleza es decir, este análisis estadístico tuvo en cuenta si son cuantitativas evaluando frecuencia absoluta y relativa, así como Medidas de tendencia central ( Media, Moda y Mediana) y Medidas de dispersión (Varianza y Desviación Estándar); en caso de cualitativas medidas de frecuencia absoluta y relativa. 
Estas variables se presentaran e interpretaran según sean los diferentes métodos gráficos y numéricos para cada una, siendo así, las variables cuantitativas se expresaran en grafico de Puntos,  grafico de tallo y hojas e Histogramas y las variables cualitativas se expresaran en grafico de barras o grafico de diagrama sectorial o “Torta” así como Tablas de distribución de frecuencia.


6.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables de importancia  que se manejaron y utilizaron en esta investigación   se Operacionalizaron como se describe en la tabla 1.


Tabla1. Operacionalización de variables


	Variable
	Definición
	Naturaleza de la variable
	Nivel de medición
	Categorización

	Edad
	Edad del paciente al momento del diagnostico
	Cuantitativo
	proporcional
	Valor de la edad en años, al momento de ingreso. En rangos con intervalo de 1 año.

	Sexo
	Tipo de sexo del paciente al ingreso al Hospital
	Cualitativo
	Nominal
	Masculino femenino

	Temporada climática de diagnóstico 
	Relación en el tiempo cual se produjo el ingreso hospitalario
	Cualitativa
	Nominal 
	Invierno Verano


	Área de ubicación de la vivienda
	Posición geográfica de la vivienda con respecto al campo o la ciudad
	Cualitativo
	Nominal
	Urbano Rural

	Estrato socioeconómico
	Nivel económico y social con el que cuenta la persona
	Cualitativo
	ordinal
	Estratos: 1-2-34-5.6

	Lugar de adquisición de la bronquiolitis
	Sitio en el cual se adquirió la patología
	Cualitativo
	nominal
	Comunitaria nosocomial

	Promedio de estancia hospitalaria
	Tiempo total desde el ingreso hasta egreso
	Cualitativo
	ordinal
	Se expresará en días, tomado a partir de la fecha de ingreso

	Historia natural de la enfermedad
	Orden o secuencia en el que se instauraron los síntomas, nos inducen la probable etiología 
	Cualitativo
	Nominal
	 Inicio con pródromo de cuadro gripal. Con posteriorizacion del cuadro con disnea, rinorrea Asociada Virus

	
	
	
	
	Inicio con fiebre, disnea, rinorrea, tos, 
.



	Signos y síntomas  de bronquiolitis
	Conjunto de manifestaciones subjetivas y objetivas que  aparecen en la enfermedad
	Cualitativo
	nominal
	Fiebre

	
	
	
	
	Disnea

	
	
	
	
	        Sibilancias

	
	
	
	
	Tiraje subcostal

	
	
	
	
	Rinorrea y tos

	
	
	
	
	Aleteo nasal


	Tratamientos alternativos usados  en  la bronquiolitis

	Se refiere a aquellos  tratamientos complementarios  de los usados primariamente
	Cualitativa
	Nominal
	 Broncodilatadores

	
	
	
	
	Oxigenacion

	
	
	
	
	Corticoides

	
	
	
	
	Antiviricos

	
	
	
	
	Nebulizaciones 

	Muerte
	Fallecimientos a causa de Bronquiolitis
	Cualitativo
	Nominal
	Si

	
	
	
	
	No

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Paraclinic
	Se refiere a aquel número de deposiciones importante para su clasificación
	Cuantitativo
	De razón
	
Rx de tórax, hemograma, examen físico, inmunofluorecensia, serología


	Agente etiológicos 
	Son aquellos agentes patógenos responsables de la manifestación evolución y  complicación de la  enfermedad
	Cualitativo
	Nominal
	VSR

	
	
	
	
	Influenza

	
	
	
	
	Parainfluenza

	
	
	
	
	Adenovirus

	
	
	
	
	Coronavirus

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	Métodos diagnósticos usados
	Se refieren a aquellas herramientas paraclinicas usadas para inferir la enfermedad
	Cualitativo
	Nominal
	

	
	
	
	
	inmunofluorecencia

	
	
	
	
	Electrolitos

	
	
	
	
	Hemograma

	
	
	
	
	Rx de tórax

	
	
	
	
	Examen Físico

	
	
	
	
	Pruebas serológicas

	Pacientes que necesitaron tratamiento Intravenoso
	Quienes requirieron canalizar venas periféricas y reponer líquidos por su alteración hemodinámica
	Cuantitativa 
	De razón 
	Número de pacientes 
























7.0 LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS


7.1 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.


7.2 SESGOS

Sesgos de información: Pueden existir sesgos del observador en la recolección de los datos. Para controlar este sesgo se utilizará un instrumento estandarizado para la recolección de datos. 

Sesgos de selección: Puede existir sesgo de selección, para controlar este sesgo los pacientes deben cumplir con los criterios de inclusión y exclusión.

Sesgo en el diagnóstico: Dado que no existe un examen objetivo para diagnosticar la bronquiolitis y este depende de la subjetividad del médico en el momento de la consulta, sin embargo por el tipo de institución con personas entrenadas en niños, el rango de edad y teniendo en cuanta los criterios clínicos que se conocen, esperamos que este sesgo sea resuelto.
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8.0 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 descriptivo retrospectivo clasificado sin riesgo, en el cual se revisan historias clínicas de pacientes con diagnóstico de bronquiolitis, por lo cual no se requiere consentimiento informado. Los sujetos del estudio serán seleccionados de la revisión de la base de datos de historias clínicas con diagnóstico de bronquiolitis durante el año 2013, que se realizará por parte de los investigadores de la Clínica Infantil Colsubsidio. Se respetará la confidencialidad de los pacientes, para lo cual no se registrarán datos que permitan su identificación.




















9.0 RESULTADOS 
9.0.1 TABLA 1 PACIENTES PEDIÁTRICOS VACUNADOS CON INFLUENZA
Para la muestra de 128 pacientes del hospital napoleon franco pareja se encontró que el 84%(108) de los pacientes tenían la vacuna para influenza y el 16% (20) no presentaron carnet de vacunación o no estaban vacunados contra la influenza.
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9.0.2 TABLA 2 SERVICIOS DEL HOSPITAL NAPOLEÓN FRANCO PAREJA UTILIZADOS PARA MANEJAR LA BRONQUIOLITIS
Para la muestra de 128 pacientes del hospital Napoleón franco pareja se observó que el 21% (27) de los pacientes necesitaron servicio de unidad de cuidados intensivos UCI para manejar la bronquiolitis, por otra parte el 33% (42) necesitó observación para su manejo y el 46% (59) hubo que ingresarlos al servicio de hospitalización.
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9.0.3 TABLA 3 ESTRATO SOCIOECONÓMICO DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA
Para la muestra de 128 pacientes del hospital Napoleón franco pareja se infirió que el 100% (128) pertenecen a  un estrato de condición socioeconómica baja donde el 82 % (104) pertenecieron al estrato 1 y el 18 % (24)  restante  residían en estrato 2 en la ciudad de Cartagena
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9.0.4 TABLA 4 DIFERENCIA DE PREVALENCIA DE LA BRONQUIOLITIS EN EL HOSPITAL NAPOLEON FRANCO PAREJA SEGÚN SEXO.
Para la muestra de 128 pacientes del hospital Napoleón franco pareja se infirió que el 68% de los pacientes que padecieron la enfermedad fueron de sexo masculino.
68%









9.0.5 TABLA 5 PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD SEGÚN  GRUPOS DE EDAD.
Para la muestra de 128 pacientes del hospital Napoleón franco pareja se infirió que el grupo etario en el que se presentó con mayor prevalencia la enfermedad fue en el grupo de 12-17 meses con un porcentaje del 33% sobre el total, le continúan el grupo de 6-11 meses con un 29% y el grupo en el que menos se presento fue de los 18-24 meses con un total del 16%.
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9.0.6 TABLA 6 COMPORTAMIENTO CLÍNICO DE LA BRONQUIOLITIS SEGÚN LA ADMINISTRACIÓN DE TRATAMIENTO CASERO.
En un 72 % n(101) de los casos no se instauro un tipo de tratamiento inicial seguido de un tratamiento médico representado con 20 % n(24) como conducta habitual.


9.0.7 TABLA 7 COMPORTAMIENTO CLÍNICO Y EPIDEMIOLÓGICO DE LA ENFERMEDAD BRONQUIOLITIS SEGÚN LA PROCEDENCIA.
La gráfica muestra que los niños que provienen de vivienda tipo urbana corresponden a un 85,9% n (110) de la población y son estos en los que se presenta con mayor incidencia la enfermedad bronquiolitis, mientras que la incidencia de la enfermedad en los niños que proceden de vivienda rural, es tan solo de un 14,1% n (18)
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9.0.8 TABLA 8 COMPORTAMIENTO CLÍNICO TERAPÉUTICO DEL BRONQUIOLITIS SEGÚN LA ALIMENTACIÓN DURANTE LA ENFERMEDAD.
La tabla indica que la forma más utilizada para realizar la alimentación en los niños con bronquiolitis fue con un 59% n (64) la alimentación artificial, seguida de un 23% n(25) que recibieron lactancia artificial y materna.
	ALIMENTACION DURANTE LA ENFERMEDAD
	frecuencia absoluta
	frecuencia relativa

	LACTANCIA EXCLUSIVA
	18
	17%

	LACTANCIA ARTIFICIAL Y MATERNA
	25
	23%

	ALIMETACION ARTIFIACIAL
	64
	59%

	ESPECIAL
	2
	2%

	TOTAL
	109
	100%



9.0.9 TABLA 9 COMPORTAMIENTO CLÍNICO Y TERAPÉUTICO DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA SEGÚN LAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON SECUNDARIAS A LA BRONQUIOLITIS.
Se establece  que el 72 % n(101) de los pacientes  no padeció complicaciones secundarias a este proceso patológico mientras que para el 28 % n(27) restante el cuadro clínico evoluciono a complicaciones


9.0.10 TABLA 10. COMPORTAMIENTO CLÍNICO Y TERAPÉUTICO DEL BRONQUIOLITIS SEGÚN LOS TIPOS DE COMPLICACIONES
La complicaciones más frecuentes fuer la bronconeumonía 56% n(20) y neumonía  11% n(4) seguido de deshidratación  8% n(3)
	COMPLICACIONES
	frecuencia absoluta
	frecuencia relativa

	bronconeumonía
	20
	56%

	neumonía
	4
	11%

	deshidratación
	3
	              8%

	TOTAL
	27
	100%












9.0.11 TABLA 11 EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS EN LA MUESTRA Y SUS RESULTADOS. 


	
	VARIABLES
	NUMERO DE PACIENTES (n)

	PANEL VIRAL
	
VSR
Adenovirus
Influenza B
	45% (58)
72% (42)
20% (12)
8%     (4)

	HEMOGRAMA
	
Leucocitosis
Leucopenia 
	88% (112)
66% (84)
34% (44)

	PCR
	
< 50
 > 50
	32% (40)
89% (35)
11% (5)

	Radiografía de Tórax
	
Proceso inflamatorio bronquial
Neumonía 
Atelectasia 
Otros 
	82% (104)
78.4% (81)
12.6% (13)
8.5% (8)
0.5% (2)







10.0 CONCLUSIONES.

· La bronquiolitis en niños de 0-24 meses constituye una causa frecuente de consultas en el  Hospital Infantil Napoleón Franco pareja esta tiende a presentarse en niños de 12 a 17 meses con una frecuencia de hasta un 36 % y a medida que aumenta la edad su incidencia disminuye. 

· Afecta con mayor frecuencia a las familias cuyos hijos residen en  los estratos socioeconómicos 1 y 2. 

· El estado nutricional está implicado en  una gran parte de los casos, lo que revela la fuerte asociación entre el déficit nutricional y la aparición de la enfermedad.

· Los pacientes que se vieron afectados por esta patología presentaban por lo menos algún grado de dificultad respiratoria, este ocasionado por los episodios broncoobstruptivos. 

·  En la mayoría de los casos no puede efectuarse un diagnostico etiológico por la corta instancia y la rápido mejoría de los pacientes  al ser tratados con oxigenoterapia lo que acorta su instancia y el estudio más detallado de la bronquiolitis, pero en aquellos donde sí se identificó la causa el virus sincitial respiratorio es una de los agentes más involucrados.

· La complicación más asociada a este estado fue la bronconeumonía y la neumonía causadas por la sobreinfección del cuadro.



· 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.



11.0 DISCUSIÓN

La bronquiolitis es una afección respiratoria de los bronquios, que  se convierte en una causa frecuente de consultas y hospitalizaciones en el Hospital Napoleón Franco Pareja. Esta afección respiratoria de tipo viral suele  presentarse con mayor frecuencia en pacientes menores de 2 años, y en los casos estudiados en el Hospital se hizo más entre los 12 y los 17 meses de vida. Y La incidencia es mayor en niños que en niñas. 
Según nuestro estudio, la mayoría de los pacientes que ingresan a consulta externa y al servicio de hospitalización por clínica característica de Bronquiolitis, son pacientes vacunados contra el virus de la influenza, el cual es uno de los virus productores de Bronquiolitis, no siendo este el principal factor etiológico. Por tanto podemos inferir que los casos de Bronquiolitis por virus de la influenza son infrecuentes, y que el factor etiológico principal sigue siendo el Virus Sincitial respiratorio con una incidencia del 60-80%; seguido de otros virus como: el rinovirus, parainfluenza, metapneumovirus humano, adenovirus, coronavirus, y bocavirus humanos. El mycoplasma pneumoniae produce los cuadros clínicos más graves de Bronquiolitis, y ocasionalmente es posible encontrar casos de Bronquiolitis por Enterovirus y el virus del sarampión
Generalmente de los pacientes que llegaron a la consulta externa con sintomatología predictiva de Bronquiolitis, aproximadamente el 46% de ellos fueron hospitalizados. Ya que la edad promedio de aparición de esta afección, tiende a ser más vulnerable a los síntomas y requiere una vigilancia y un cuidado más estricto que en niños de mayor edad
 El nivel socioeconómico bajo, se convierte en un factor de riesgo importante para la aparición de Bronquiolitis debido al hacinamiento, y por ende el roce constante con los fómites infectados y el uso de utensilios compartidos. Lo cual es un problema menos frecuente en niveles socioeconómicos más altos, donde las personas suelen ser más independientes en este aspecto
En el 72% de los casos de pacientes con sospecha de Bronquiolitis, no se instauro un tipo de tratamiento inicial. Y La alimentación artificial, fue la forma de alimentación más utilizada en pacientes con Bronquiolitis que ingresaron al hospital, con el fin de mantener al niño protegido de todo contacto humano, de esta manera evitarle las complicaciones  
La gran mayoría de los pacientes con Bronquiolitis no presentaron complicaciones, ni muertes, ya que esta suele ser una infección viral aguda, en donde la sintomatología desaparece por si sola. Además el manejo realizado en el hospital fue oportuno y eficaz



12.0 RECOMENDACIONES
· Mejorar el diligenciamiento de la historia clínica para facilitar la recolección de datos y el análisis de los diferentes fenómenos inherentes a la salud que
          Afectan la población.
· [bookmark: _GoBack]Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiológica para observar el comportamiento y la distribución de la enfermedad en la población e intervenir de manera adecuada los factores de riesgo que contribuyen a la presentación del evento en estudio.

· Completar el esquema de vacunación.
· Lavarse las manos con agua y jabón durante al menos 30 segundos antes de ocuparse de un lactante
· Evitar llevar a los niños de uno o dos meses a lugares frecuentados y cerrados, como supermercados o transporte público
· No fumar ni frecuentar con el niño lugares con humo

· 
No besar a los bebés pequeños en el rostro.
· Limpiar cotidianmente la casa 
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14.0 ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN TITULADO: COMPORTAMIENTO CLINICO, EPIDEMIOLOGICO Y TERAPEUTICO DE LA BRONQUIOLITIS EN  NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS EN EL HOSPITAL  NAPOLEON FRANCO PAREJA DE LA CIUDAD DE CARTAGENA EN EL PRIMER SEMESTRE DEL AÑO 2016.

Edad:
Grupo Etario: Lactante Mayor ______ Preescolar  ______
Sexo: Femenino ____  Masculino _____
Temporada Climática De Diagnostico: Invierno ________  Verano ______  
Lugar De Vivienda: Rural _____ Urbano  ______
Estrato Socioeconómico: 1___ 2____ 3_____ 4_____ 5_____
Lugar De Adquisición De La Enfermedad: Nosocomio ______ Comunidad  _______
Promedio de estancia hospitalaria  en días ____ _____
Historia natural de la enfermedad  pródromo _____ inicio súbito _____ fiebre _____
Signos y síntomas  de bronquiolitis fiebre------ disnea---- tiraje subcostal------ 
Enfermedades Concomitantes: cardiopatías congénitas______ Neumonía ________Asma_______  displasia broncopulmonar  _____ Infecciones respiratorias ______
Signos Y Síntomas: Disnea _ Rinorrea ____ Aleteo nasal _____ Tiraje subcostal  ____  Taquipnea  _____  Fiebre ____ Cianosis  _____ Tos ___Sibilancias   ___ Otros  __________________________
Métodos Diagnósticos: Rx de tórax ______Exploración física _____ Hemograma  _____ Electrolitos  _______ Serología_______Inmunofluorecencia________
Agentes Etiológicos Viral  _____ Bacteriana  _____
Agente Etiológico Mas Común: Rotavirus  _____ Coronavirus _____ Adenovirus  ___ Influenza___ Parainfluenza____ 
Complicaciones: Si ___ No  ___ Cual __________________
Muerte Si ___ No ____
Tratamiento Casero De Inicio: Remedio Casero _____  Medicamentos  ____ Otro ______
Tratamiento Reposición De Liquido: Intravenoso ____ Oral ___
Solución Electrolítica Usada: Lactato De Ringer ____ Solución Salina 0.9%  ______ Solución Salina 3% _____ Otro _________________________
Tratamiento Etiológico broncodilatadores: Si _____ No ______ 
Tratamientos Alternativos: Oxigenacion_____ Corticoides______ antiviricos  ______ nebulizaciones_____ 
Alimentación Durante La Enfermedad: Lactancia Materna Exclusiva _____ Lactancia Artificial Y Materna ______ Alimentación Artificial  ___________ Dieta balanceada  _____ 




Total	Cuenta de femenino 	Cuenta de masculino	47	81	



Casero 	Médico	Ninguno 	8.510638297872368E-2	0.19858156028368742	0.71631205673758869	Complicaciones
complicaciones	si	no	0.28368794326241342	0.71631205673758869	image3.png
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