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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la lactancia materna no exclusiva es un factor de
riesgo asociado al grado de severidad de Bronquiolitis en pacientes menores
de 2 afos en el Hospital General Maria Auxiliadora en el 2017.
MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo, analitico, transversal, no probabilistico por conveniencia, con
95% de confiabilidad. Las historias clinicas fueron revisadas para completar
la ficha de recoleccion de datos los cuales se analizaron en el programa I1BM
SPSS Statistics 25.0. RESULTADOS: Se estudiaron 90 pacientes con
bronquiolitis, 81 pacientes presentaron bronquiolitis leves de los cuales 47
no recibieron lactancia materna exclusiva; 9 de los pacientes restantes
presentaron bronquiolitis moderada, los cuales no recibieron lactancia
martena exclusiva. Los resultados obtenidos muestran que las ausencia de
lactancia materna exclusiva es un factor de riesgo para bronquiolitis
moderada a severa (p=0.014). CONCLUSION: La lactancia materna no
exclusiva es un factor de riesgo asociado al grado de severidad de
Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en el Hospital General Maria
Auxiliadora durante el 2017.

Palabras claves: Lactancia materna, bronquiolitis, menores de 2 afios.



ABSTRACT

MAIN OBJECTIVE: To determine if non-exclusive breastfeeding is a risk
factor associated with the degree of severity of Bronchiolitis in patients under
2 years of age in the Maria Auxiliadora General Hospital in 2017.
MATERIALS AND METHODS: A non-probabilistic  observational,
retrospective, analytical, cross-sectional study was conducted for
convenience, with 95% reliability. We reviewed the medical records of
patients under 2 years hospitalized in the pediatric service to complete the
data collection form which were analyzed in the IBM SPSS Statistics 25.0
program. RESULTS: 90 patients with bronchiolitis were studied, 81 patients
presented mild bronchiolitis of which 47 did not receive exclusive
breastfeeding; 9 of the remaining patients had moderate bronchiolitis, which
did not receive exclusive maternal breastfeeding. The results obtained show
that the absence of exclusive breastfeeding is a risk factor for moderate to
severe bronchiolitis (p = 0.014). CONCLUSION: Non-exclusive breastfeeding
is a risk factor associated with the degree of severity of Bronchiolitis in
patients under 2 years of age in the Maria Auxiliadora General Hospital
during 2017.

Keywords: Breastfeeding, bronchiolitis, under 2 years old.
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PRESENTACION

La Bronquiolitis es un proceso infeccioso de las vias respiratorias bajas,
causado en su mayoria por el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) que afecta a
lactantes menores de 2 afios en especial a los menores de 6 meses, durante

los meses de invierno.

El virus inicia en las vias respiratorias altas, se extiende hacia las vias
respiratorias bajas, produciendo inflamacion y necrosis de epitelio ciliar de
los bronquiolos. Esta destruccion celular dificulta la movilizaciébn de moco y
detritus formando un tapon que produce obstruccion. Generalmente el
proceso dura de 7 a 10 dias y el epitelio tarda de 10 a 15 dias en

regenerarse.

Poco menos del 30% de los lactantes requieren hospitalizacion, debido la

gravedad o a las complicaciones.

Como ya se menciono, los mas afectado son los menores de seis meses, los
cuales deben recibir leche materna de forma exclusiva, alimento 6ptimo para
su correcto crecimiento y desarrollo, protegiéndolos de enfermedades
gastrointestinales y de las vias respiratorias. En la actualidad existe un
descenso en el numero de lactantes que reciben leche materna de forma
exclusiva, sobre todo en los paises en vias de desarrollo como como el

nuestro y zonas urbanas, haciéndolos mas propensos a enfermedades.

Es por esta razon que se plantea como problema establecer si existe una
asociacion entre la ausencia de lactancia materna exclusiva y el grado de

severidad de bronquiolitis en menores de 2 afos.
Este estudio presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo | se plantea el problema, los obijetivos, la justificacion del

estudio y el proposito del estudio.

En el capitulo Il se desarrollan los aspectos tedricos como antecedentes

bibliograficos nacionales e internacionales ademas las bases tedricas de la

VI



investigaciébn en base a lo cual se plantea la hipétesis, se explican las

variables y la definicion operacional de términos.

En el capitulo Il se describe el tipo de estudio realizado, el area de estudio,
la poblacién y muestra ademas la técnica e instrumentacion de datos y se

explica el procesamiento y analisis de ellos.

En el capitulo IV se muestran los resultados del estudio asi como la
discusion de ellos.

En el capitulo V se presentan las conclusiones del estudio y las

recomendaciones.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 1983 Mc Connochie denomind bronquiolitis al primer cuadro de
sibilancias, al cual le antecede un episodio caracterizado por rinorrea, tos y
taquipnea, en menores de 2 afios®. La bronquiolitis tiene gran importancia en
la practica pediatrica pues es la enfermedad respiratoria mas frecuente en
lactantes con una alta morbi-mortalidad con un costo econdémico y social
elevado, esta patologia es causada por infecciones virales estacionarias en
su mayoria por el Virus Sincitial Respiratorio (VSR), que causa la muerte de

casi 4 millones de nifios al afio?.

Segun la sociedad peruana de pediatria en el 2013 el 13% de los menores
de uno afio presentaron bronquiolitis y un 5,5% fueron hospitalizados?.

Gran parte de las bronquiolitis son leves y no requieren hospitalizacion. Pero
un menor grupo presenta episodios graves, los cuales puede llegar a
necesitar la wunidad de cuidados intensivos. Existen factores, que
incrementan la incidencia de evoluciones desfavorables dentro de estos la
ausencia de lactancia materna en los primeros meses de vida*. En paises en
desarrollo, como el nuestro, se ha evidenciado que un menor nimero de

ninos recibe lactancia materna de forma exclusiva.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

PROBLEMA GENERAL:

¢La lactancia materna no exclusiva es un factor de riesgo asociado al grado
de severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en el Hospital

General Maria Auxiliadora durante el 20177



PROBLEMAS ESPECIFICOS:

-¢El bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado al grado de
severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en el Hospital
General Maria Auxiliadora durante el 201772

- ¢La edad materna es factor de riesgo asociado al grado de severidad de
Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en el Hospital General Maria
Auxiliadora durante el 20177

- ¢Cudl es la estancia hospitalaria promedio de los pacientes con
Bronquiolitis menores de 2 afios en el Hospital General Maria Auxiliadora
durante el 20177

1.3. JUSTIFICACION

La OMS apoya la LME. pues es la mejor forma de nutricion en los 6 primeros
meses garantizando la salud y bienestar integral del nifio, ademas lo protege
contra enfermedades prevalentes en la infancia como la bronquiolitis, pese a
eso en el mundo solo al 38% de los lactantes menores de 6 meses se les
brinda leche materna como alimentacién exclusiva. Durante los ultimos 20
afos, en el Peru, no se ha evidenciado un incremento sustancial en la tasa

de lactancia materna exclusiva y una tendencia a la baja en zonas urbanas®.

Es por esta razon que la presente investigacion busca establecer la
asociacion existente entre la lactancia materna no exclusiva y la bronquiolitis

en menores de 2 afios y asi poder promover la lactancia materna exclusiva.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si la lactancia materna no exclusiva es un factor de riesgo
asociado al grado de severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2
afos en el Hospital General Maria Auxiliadora en el 2017.



1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar si el bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado al grado
de severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en el Hospital

General Maria Auxiliadora durante el 2017.

- Determinar si la edad materna es factor de riesgo asociado al grado de
severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en el Hospital

General Maria Auxiliadora durante el 2017.

- Determinar la estancia hospitalaria promedio, de los pacientes menores de
2 afios con Bronquiolitis en el Hospital General Maria Auxiliadora durante el
2017.

1.5. PROPOSITO

A través del presente estudio se logrard determinar la relacion que existe
entre la lactancia materna no exclusiva y la Bronquiolitis en pacientes
menores de 2 afios hospitalizados en el servicio de pediatria en el Hospital
General Maria Auxiliadora. Esto contribuird a mejorar la promocion de la

lactancia materna exclusiva, pues mostrara de forma objetiva sus beneficios.



2.1.

2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO
ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
1. INTERNACIONAL

GOmez y cols. En el afio 2009 (Espafia). Busco identificar si el cambio
en las preferencias terapéuticas en el tiempo causaba variacion de los
resultados clinicos, El grupo etareo mas afectado fueron los menores de
12 meses, con una media 4,8 meses, con predominio del sexo
masculino (65%) y una estancia hospitalaria promedio fue de 5,2 dias®.
Parra y cols. En el afio 2008 (Cuba). Busco identificar la caracteristicas
de un brote epidemiolégico de bronquiolitis, el 60% fueron de sexo
masculino, el 51% de los pacientes pertenecian a zonas urbanas, de los
pacientes con bronquiolitis grave el 35% reingresaron por sibilancias; la
prematuridad, el peso inferior a 2.5 kg, los hijos de padres fumadores
fueron factores que se evidenciaron en los cuadros moderados y
graves’.

Molina En el afio 2016 (Ecuador). Identificé los factores de riesgo que
influyen en los casos de bronquiolitis y determin6 las complicaciones
mas frecuentes en pacientes hospitalizados del cual concluyé que los
principales factores son: la edad menor a 6 meses, partos pre término,
hacinamiento, el 59% de los pacientes fue de sexo masculino, el 42% de
los pacientes vivia en zonas urbano y el 41% urbano marginal, la
estancia hospitalaria promedio fue de 2.4 dias®.

Martinez y cols. , en el afio 2009 (México). Buscaron identificar los
factores de riesgo de IRA en los menores de 5 afios, se obtuvo como
resultado que el 64% de los participantes del estudio tenian menos de
12 meses; con un promedio de edad de 5 =+ 3.1 meses, el 38% de los
participantes no recibieron LME, se concluyé que en los pacientes con
menos de 12 meses que habian tenido como antecedente no haber
recibido LME se present6 una asociacion significativa con IRA como son

bronquiolitis, y faringoamigdalitis®.



Pulgarin y cols. En el afio 2010(Colombia). Identificaron las
caracteristicas de los cuidadores de pacientes con IRAS en pacientes de
2 meses a 5 afios; las cuidadoras de los pacientes con IRAS poseian un
menor conocimiento sobre los IRA, El promedio de la edad de los
cuidadores de los casos (pacientes con IRAS) fue 16 afios y los
controles 17 afios. Se concluyé que la ausencia de buenas practicas y
conocimientos sobre enfermedades respiratorias de los cuidadores se
asocian a la incidencia de hospitalizaciones de IRA.

Ayuso C y cols. En el afio 2010 (México). Buscaron identificar qué
factores demograficos y ambientales condicionan la presencia de
bronquiolitis y cuales pueden ser modificados con la practica clinica.
El 50% de lactantes con bronquiolitis eran menores de 7 meses, el 55%
fueron varones, el 45% de los casos (lactantes con diagndstico de
bronquiolitis) no recibian LME a diferencia del 16% de los controles
(lactantes sin diagnostico de bronquiolitis) que no reciban LME (p =
0,045). Se concluy6é que la lactancia materna disminuye el riesgo de

padecer bronquiolitis en lactantes?!?.

2.1.2. NACIONAL

Injante y cols. En el afio 2014 (Perud). Buscaron identificar la asociacion
gue existe entre la LME y la presencia de IRAS y EDAS en nifios entre 6
y 11 meses de edad, este fue un estudio de casos y controles, se
concluyé que, cuando los pacientes que recibian LME. , las madres
tenian instrucciobn superior y se asean las manos previas a la
preparacion de alimentos, disminuian el riesgo de padecer IRAS y
EDAS??,

Lozano y Maldonado en el afio 2014 (Peru). Identificaron las principales
complicaciones en lactantes hospitalizados con bronquiolitis en el
H.R.D.M.I. Las principales complicaciones fueron la atelectasia lobar y

neumonias (16% y 21%), La estancia hospitalaria promedio es de 5,98



dias independientemente a la presencia o no de complicaciones, el 60%,
fueron de sexo masculino, el 40% fueron lactantes menores de 2
meses?3.

e Garcia y Ticona en el afio 2015 (Pert) buscaron identificar las
caracteristicas clinico-epidemiolédgicas de los pacientes con bronquiolitis
se evidencio que los pacientes menores de 12 meses representaban el
78.3% y de ellos el 65% eran de sexo masculino, los meses de mayor
incidencia fueron mayo y junio, méas del 50% de los pacientes tenian una
estancia hospitalaria maxima de 3 dias, se concluyd que la bronquilitis
se presenta con mayor frecuencia en menores de 1 afio en especial en
varones, el factor de riesgo mas comun fue el tener contacto con
individuos que presentaron sintomatologia respiratoria, la estancia

hospitalaria que se presentd con mas frecuencia fue de 4 dias!.

2.2. BASE TEORICA

BRONQUIOLITIS

Definicion

La bronquiolitis es el primer cuadro de sibilancias que se asocia a una
infeccién viral que se puede evidenciar de forma clinica en lactantes
(menores de 2 afios). Esta infeccion causa un edema difuso y agudo en las

vias aéreas inferiores la cual se evidencia clinicamente como un una

obstruccién a nivel de las via aéreas pequefia®®.
Epidemiologia

A nivel mundial el ingreso hospitalario por bronquiolitis aguda se ubica entre
1% y 4% anual, en estados unidos el costo de las hospitalizaciones por
bronquiolitis superan los 80000 de doélares anualesl*®. El principal agente
etiologico es el virus respiratorio sincicial (VRS), genera 90.000

hospitalizaciones anuales?*®.



Los nifios afectados por bronquiolitis son predominantemente menores de 1
afo en especial los menores de 6 meses, también se ve un predominio del
sexo masculino (1,5:1) y la procedencia de zonas urbanas. En los tropicos y
areas subtropicales la mayor incidencia se presenta durante las temporadas

de mayor precipitacion fluvial®’.
Factores de riesgo

Todos los pacientes menores de 2 afios pueden padecer bronquiolitis pero la
presencia de los siguientes factores incrementan la posibilidad de presentar

bronquiolitis*®:

- Escolaridad temprana.

- No recibir LM los 2 primeros meses.

- Ser fumador pasivo.

- Presentar un peso al nacer inferior a 2500gr.
- Sexo masculino.

- Tener un edad inferior a 6 meses.

- Hacinamiento.

- Bajo nivel socioeconémico.
Los factores de riesgo para el desarrollo de un cuadro severo son:

- Niflos con antecedentes de pre-termino.

- Presencia de displasia broncopulmonar o fibrosis quistica como
enfermedad de base.

- Cardiopatia congénita (Shunt izquierda a derecha con hipertension
pulmonar).

- Estados de Inmunodeficiencia.

- Enfermedades neurolégicas o metabdlicas.
Etiologia

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el principal agente etiol6gico siendo el

causante del 50-70% de los casos de bronquiolitis, seguido por el Virus



Parainfluenza, Virus de la Influenza, Adenovirus, y Coronavirus. Se ha visto
que el Metapneumovirus es también uno de los virus que causa la
bronquiolitis, este posee similitud clinica con el VSR.%°, La principal via de
contagio del VSR.es mediante particulas diminutas de saliva contaminadas

con el virus

El VSR es un virus ARN monocatenario cadena simple, que corresponde a
la familia Paramixoviridae, el cual estd constituido por una membrana
nuclear helicoidal cubierta de una un estructura lipoproteica, la cual es parte
de la membrana celular de la célula infectada. Dicha capa esta constituida
tres glicopreptidos que se encuentran trans-membrana, la proteina G que es
la encargada de la union con el receptor, la proteina F que es la encargada
de fusion y unavf pequefia proteina hidrofébica, a proteina SH2°,

Fisiopatologia

El proceso infeccioso se inicia en las vias respiratorias altas. El virus tiene un
periodo de incubacion entre 3 a 7 dias y se disemina del epitelio de las vias
respiratorias bajas, se integran las células infectadas y las del epitelio
normal, lo que genera un gran grupo de células multinucleada, llamado
sincitio. A nivel celular el virus realiza la replicacion y posterios exocitosis la
cual genera edema e inflamacién en el epitelio y posterior necrosis que
genera perdida de los cilios, esto disminuye la movilizacion de secreciones y
detritus provocando un tapdn mucoso en los bronquios terminales alterando
el flujo de aire?l. Paralelo a esto se produce el acumulo de células
proinflamatorias a nivel de los bronquiolos las cuales aumentan la
obstruccién, a lo cual se le agrega el broncoespasmo a causa del ingreso de
los iones de calcio intracelular de las fibras musculares de los bronquiolos
aumentando la capacidad residual funcional?> Segun la historia natural de la
enfermedad la sintomatologia remite en 3 a 5 dias y la regeneracion ciliar

culmina en 2 semanas.



Manifestaciones clinicas

Debido a que el proceso inicia con un cuadro respiratorio alto la clinica inicia
con rinorrea hialina y tos sin movilizacion de secreciones las cuales se
prologan aproximadamente 4 dias los pacientes pueden o no presentar pico
febriles; progresivamente, la tos se torna exigente adicionandole sintomas
de malestar general, y signos de dificultad respiratoria como taquipnea uso
de musculos intercostales. Gran parte de los pacientes presentan sibilantes
y roncantes a la auscultacién y ocasionalmente crépitos, a causa del proceso
obstructivo también se evidencia una respiracion prolongada. En lactantes
menores de 6 meses se puede evidenciar cianosis en relacion a la

severidad?3.
Diagnostico

El diagnostico es basicamente clinico y en relacion a la historia clinica pues
solo se considera bronquiolitis al primer episodio de sibilancias en menores
de 24 meses, las pruebas laboratoriales y de imagenes solamente son
indicadas en aquellos pacientes con evolucion torpida o enfermedad
grave?*. Pruebas de diagndstico etipatoldgico para la identificacion del VRS
y otros virus no causan modificaciones en el tratamiento pero se utilizan para

vigilancia epidemioldgica.
Clasificacion de severidad

Actualmente no existe una escala de aceptacion general que valore la
severidad del cuadro de bronquiolitis, las mas utilizadas en la practica clinica
son Bierman y Pierson modificada por Tal y la de Wood-Downes modificada.
(ANEXO 5). Cada uno de los cuales clasifica al cuadro de bronquiolitis como
leve moderada o severa segun el puntaje asignado

Score de Bierman y Pierson modificada por Tal: Leve <5; moderado 6-8
severo 9.

Score de downess modificada: leve 0-3 puntos, moderada 4-5 puntos y

grave 6-8 puntos.



Criterios de hospitalizacion

Como ya se mencion gran parte de las bronquiolitis son leves y se puede
optar por un manejo ambulatorio, pero los pacientes que cumplen los

siguiente criterios requieren ser hospitalizados?’.

- Pacientes menores de 2 meses.

- Pacientes menores de 6 meses que no puedan lactar

- Paciente de cualquier edad con signo de dificultad respiratoria o
taquipnea

- Saturacién de oxigeno por debajo de 92% a nivel del mar o menor a 90%
si se mide a mas de 2000 msnm.

- Paciente con alteracion del estado de conciencia

- Paciente con patologia de fondo (displasia broncopulmonar, fibrosis
quistica, cardiopatia congénita, inmunodeficiencia)

- Antecedente de Apnea o cianosis.
Tratamiento

Es de suma importancia determinar la gravedad del cuadro de bronquiolitis,
teniendo en cuenta cuan comprometida se encuentra la respiracion, para
gue de esta manera se puedan instaurar pautas de correctas de tratamiento.
Aquellos nifios que presenten una bronquiolitis leve pueden ser manejados
en casa con administracién de liquidos de forma adecuada y constante
observacion. En cambio aquellos afectados con bronquiolitis de moderada a
severa deben ser hospitalizados, tengan o no algun factor de riesgo
asociado a la enfermedad. Ya en el ambiente hospitalario el tratamiento se
orienta de la siguiente manera: medidas generales, en donde se incluyen
aporte de liquidos y control de la fiebre, ademas de oxigenoterapia junto uno

de farmacos como broncodilatadores y corticoides 5.

Soporte de liquidos: El balance hidrico es importante en pacientes lactantes
que presentan bronquiolitis, pues generalmente estan deshidratados por

causa del poco aporte y la elevada perdida por fiebre y taquipnea. Es
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importante recordar que la administracion exagerada de liquidos pues,
puede generar edema intersticial. En niflos mayores de un afio que
presentan  bronquiolitis leve necesitan Unicamente  observacion,
especialmente si su alimentacién no se encuentra comprometida; pero en
los nifios con taquipnea, esto quiere decir una frecuencia respiratoria de
alrededor de 60 y 70 por minuto, si podemos encontrar comprometida la

ingesta de alimentos, debiéndose plantear liquidos por via endovenosa 1.

Oxigenoterapia: La mayoria de los lactantes presenta hipoxemia en cuadros
de bronquiolitis siendo corregida con oxigeno suplementario, siendo este
indicado si la saturacion de oxigeno esta por debajo a 92% en nifios
previamente sanos. Generalmente se usan sistemas de bajo flujo como
canula binasal, pero si necesitan flujos altos es necesario usar camara
cefalica con sistema Venturi teniendo flujos de 5 a 10 litros por minuto.
Finalmente se podra suspender la administracion de oxigeno cuando se

logren los niveles de saturaciéon adecuados?>.

Asimismo esta indicado el uso de broncodilatadores, aunque su uso es
controversial. Ademas se utiliza también corticoides, debiendo estos no ser

utilizados de manera rutinaria.

LACTANCIA MATERNA
Definicion
Segun la OMS se considera lactancia materna exclusiva a la alimentacion de

forma exclusiva con leche de su madre que no incluye otro completo, la cual

debe de ser continuada con la ablactancia, hasta los 2 afios de vida.
Composicion de la leche humana

La composicién de la leche humana varia de acuerdo con la edad del
lactante, inicia como calostro que se secreta los 5 primeros dias post parto el

cual tiene un aspecto espeso y amarillito y contiene gran cantidad de
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proteinas (Inmunoglobulinas como la IgA, lactoferrina, leucocitos) y de
lipidos pues cuenta con un 67 Kcal por cada 100ml?4.

Desde el dia 5 hasta el dia 15 post parto se produce una leche transicional
en la cual los niveles de proteinas y lipidos disminuyen y aumentan los
niveles de glucidos como la lactosa y las vitaminas hidrosolubles lo cual
aumenta su valor calorico.

Entre el dia 15 y 20 aparece la denominada leche madura esta contiene un
bajo nivel proteico y 1.5 g/100 mL que incluyen la caseina, lactoferrina,

inmunoglobulinas asi como 9 de los aminoacidos esenciales?®.
Ventajas de la lactancia materna

La lactancia materna posee entre sus multiples beneficios ventajas
inmunologicas para el lactante pues lo protege de enfermedades
gastrointestinales como el Rotavirus, Salmonella, Shiguella, V. Cholerae C.
Difficile. Enfermedades Respiratorias en especial de vias altas, otitis media
hay estudios en los que los pacientes que recibian LME presentaban una
menor incidencia y menor gravedad en infecciones respiratorias bajas como
neumonia bronquitis y bronquiolitis, estimula la inmunidad a largo plazo
disminuyendo el riego de padecer enfermedades alérgicas y trastornos

digestivos crénicos?6.
Terminologia de la lactancia materna

La OMS (1988) y Unicef recomendaron el uso de términos, para un uso
estandarizado de estos, que facilite la descripcion de los datos sobre

lactancia materna, los cuales son utilizados ampliamente en la actualidad.

Lactancia materna exclusiva: Es aquella alimentacion en la que el bebé
recibe solamente leche materna, teniendo como excepcion alguna

poblaciones de la vitamina D y el hierro en lactantes de bajo peso.

Lactancia materna predominante: Es aquella alimentacion en la que el bebé

recibe principalmente leche materna, constituyéndose esta una fuente
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primordial de su alimentacion. Ademas, el lactante también puede recibir
agua, jugos de frutas, soluciones orales para rehidratacién, jarabes o gotas
de soluciones que contengan vitaminas, minerales, con la excepcién de no

recibir leche no materna o liquidos hechos en base a alimentos.

Lactancia materna complementaria: Es aquella en la cual el lactante tiene su
alimentacion sin exclusividad de la leche materna sino que se complementa
también con alimentos solidos o semisoélidos. En este tipo de alimentacion se

incluye la leche no humana.

Lactancia materna: Es aquella en la que la alimentacién del nifio esta
basada en recibir leche materna, cualquiera fuese la cantidad ademas de
recibir alimentos sélidos o liquidos en donde también se incluye la leche no

humana.

2.3. HIPOTESIS
Hipotesis general:

- Hipétesis de Investigacion (Hi):
La lactancia materna no exclusiva es un factor de riesgo asociado al
grado de severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afos en
el Hospital General Maria Auxiliadora durante el 2017.

- Hipétesis Nula (Ho):

La lactancia materna no exclusiva, no es un factor riesgo asociado al
grado de severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en

el Hospital General Maria Auxiliadora durante el 2017

Hipotesis especificas:

- El bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado al grado de
severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en el

Hospital General Maria Auxiliadora durante el 2017.
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- La edad materna si es factor de riesgo asociado al grado de severidad
de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afos en el Hospital General
Maria Auxiliadora durante el 2017.

- La estancia hospitalaria promedio de los pacientes menores de 2 afos
con Bronquiolitis en el Hospital General Maria Auxiliadora durante el
2017 es de 3 dias.

2.4. VARIABLES
Variable Independiente:

- Lactancia materna no exclusiva
Indicador: SI, NO

Variable Dependiente:

- Bronquiolitis
Indicador: Leve, moderado, severo
Mayores de 6 meses Score de Bierman y Pierson modificada por Tal:
Leve <5; moderado 6-8 severo 29.
Menores de 6 meses
Score de downess modificada: leve 0-3 puntos, moderada 4-5 puntos y

grave 6-8 puntos.
Variable intervinientes:

- Bajo peso al nacer:
- Indicador: <1.5kg; 1.5kg-2.5kg; >2.5kg.
- Edad materna:
Indicador: <18 afios; 18-25 afios; >25 afios.
- Estancia hospitalaria:

Indicador: nUmero de dias
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2.5.

DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Tipo De
Variable

Escala

Indicador

Fuente

Lactancia
materna no
exclusiva

Ausencia de
alimentacioén
exclusiva con
leche materna
de un nifio en
Sus primeros
6 meses de
vida %°,

Presencia o
no de
lactancia
materna
exclusiva

cualitativa

Nominal

SI
NO

Historia
clinica

Bronquiolitis

Primer
proceso
infeccioso
con clinica
obstructiva,
de causa viral
que se da en
menores de 2

afio®.

Grado de
severidad

Cualitativa

ordinal

Leve
Moderado
Sewvero

Historia
clinica

Bajo peso al
nacer

Primera
medicion del
peso de un
recién nacido
con un valor
inferior a

2500gr°t.

kilogramos

Cuantitativa

Intervalo

<1.5kg
1.5-2.5kg
>2.5kg.

Historia
clinica

Edad
materna

Tiempo que
ha vivido una
persona®
(Madre)

afos

Cuantitativa

intervalo

<18 afios
18-25 afios
>25 afios

Historia
clinica

Estancia
hospitalaria

Unidad de
medida del
intervalo de
alojamiento
de un
paciente
ocupando una
cama

hopistalaria®.

dias

Cuantitativa

Discreta

2 dias
3 dias
4 dias
5 dias
>5 dias

Historia
clinica
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. TIPO DE ESTUDIO
Observacional, retrospectivo, analitico, transversal.
3.2. AREA DE ESTUDIO
Servicio de pediatria del Hospital general Maria Auxiliadora.
3.3. POBLACION Y MUESTRA
- Poblaciéon: Pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria menores

de 2 afos en el Hospital General Maria Auxiliadora en el 2017.

- Unidad de anélisis: Historia clinica de los pacientes hospitalizados en el
servicio de pediatria del Hospital General Maria Auxiliadora en el 2017.
Muestra: Muestra no probabilistica por conveniencia 90 Historias clinicas

- Criterios de Inclusion:

o Todos aquellos pacientes diagnosticados con Bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de pediatria en el Hospital General Maria
Auxiliadora en el 2017.

o Aquellos pacientes mayores de 29 dias y menores de 2 afos.

o Pacientes que se encuentren hospitalizados en el area de lactantes

o Pacientes que hayan permanecido méas de 48 hospitalizados.

- Criterios de Exclusion:

o Pacientes hospitalizados con edad inferior a 29 dias o mayor a 2 afios.

o Pacientes hospitalizados que no cuenten con historia clinica
correctamente elaborada.

o Pacientes que hayan permanecido menos de 48 horas hospitalizados.
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3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Técnica:

Se utilizé la técnica observacion documental, mediante el cual se procedio a
la revisar las historias clinicas de los hospitalizados en el servicio de
pediatria menor de 2 afios en el Hospital General Maria Auxiliadora en el
2017 y se aplico la ficha de recoleccion (Ver ANEXO 2).

3.5. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizé la revision de las historias con la finalidad de completar la ficha de
recoleccion de datos.

Se tomd en cuenta los datos sobre el tipo de lactancia (exclusiva, no
exclusiva), hallados en las historia clinica, para asi agruparlos en dos grupos
“Grupo 1: Pacientes con lactancia materna exclusiva” que estara conformado
por los pacientes que hayan consumido solo leche materna los 6 primeros
meses de vida, y “Grupo 2: Pacientes con lactancia materna no exclusiva”
estard conformado por los pacientes con lactancia materna mixta (leche
materna y formula maternizada), y los que solo consumieron formula
maternizada durante los 6 primeros meses. Con la finalidad de observar que
grupo presentan mayor incidencia de Bronquiolitis. Luego de ello, se
procedié al traslado de los datos recolectados a hojas de calculo en

Microsoft Excel 2013.

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El procesamiento de datos se realizo en IBM SPSS Statistics 25.0
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA N°1: Tabla cruzada lactancia materna no exclusiva y severidad
de bronquiolitis

Lactancia materna no exclusiva Total
si no
Severidad de bronquiolitis leve 47 34 81
moderado 9 0 9
Total 56 34 90

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: De los 90 pacientes, 81 pacientes presentaron bronquiolitis
leves de los cuales 47 no recibieron lactancia materna exclusiva; 9 de los
pacientes presentaron bronquiolitis moderada y no recibieron lactancia

martefia exclusiva.

TABLA N°2: Asociacion ente lactancia materna no exclusivay
severidad de bronquiolitis

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.071 1 .014
Correccion de continuidad 4.417 1 .036
Razon de verosimilitud 9.139 1 .003
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 6.004 1 .014
N de casos validos 90

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: Se tiene una significancia de 0.014, menor a 0.05, por lo que
se rechaza la hipétesis nula pudiéndose afirmar que si existe una asociacion
entre la lactancia materna no exclusiva y mayor grado de severidad de

bronquiolitis en el Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017.
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TABLA N°3: Tabla cruzada severidad de bronquiolitis y peso al nacer

Peso al nacer (Kg) Total
<1.5Kg 1.5-2.5 Kg >2.5 Kg
Severidad de bronquiolitis leve 3 10 68 81
moderado 0 3 6 9
Total 3 13 74 90

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: Del total de pacientes 81 pacientes presentaron bronquiolitis
leves de los cuales 3 nacieron con un peso inferior a 1.5 Kg, 10 pacientes
nacieron con un peso entre 1.5 y 2.5 Kg y 68 pacientes nacieron con un
peso superior a 2.5 Kg. 9 pacientes presentaron bronquiolitis moderada de
los cuales 3 nacieron con un peso entre 1.5y 2.5Kg, y 6 pacientes nacieron

con un peso superior a 2.5Kg.

TABLA N°4: Asociacion ente peso al nacer y severidad de bronquiolitis

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.09 2 212
Razon de verosimilitud 2.822 2 .244
Asociacion lineal por lineal .633 1 426
N de casos vélidos 90

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora.

Interpretacion: Se tiene una significancia de 0.2, que es mayor a 0.05, por lo
qgue la severidad de bronquiolitis no esta relacionada el peso al nacer en el

Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017.
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TABLA N°5: Tabla cruzada severidad de bronquiolitis y la edad materna

Edad materna (afos) Total
<18 afios 18-25 afos >25 afos
Severidad de bronquiolitis leve 4 51 26 81
moderado 0 7 2 9
Total 4 58 28 90

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: De los 90 pacientes, 81 pacientes presentaron bronquiolitis
leves de los cuales 4 son atendidos por madres menores de 18 afos, 51
pacientes son atendidos por madres entre 18 y 25 afios y 26 pacientes son
atendidos por madres mayores a 25 afios, 9 pacientes presentaron
bronquiolitis moderada de los cuales 7 son atendidos por madres entre 18 y
25 afios y 2 pacientes son atendidos por madres mayores a 25 afos.

TABLA N°6: Asociacion ente edad materna y severidad de bronquiolitis
en relacion a la

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 974 2 .614
Razén de verosimilitud 1.383 2 .501
Asociacion lineal por lineal .069 1 .793
N de casos validos 90

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: Se tiene una significancia de 0.6, que es mayor a 0.05, por lo
gue Severidad de bronquiolitis no esta relacionada con la edad materna en

el Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017.
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TABLAN°®7: Estancia hospitalaria de los pacientes con bronquiolitis
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
2 dias 17 18.9% 18.9%
3 dias 19 21.1% 40.0%
4 dias 26 28.9% 68.9%
5 dias 8 8.9% 77.8%
> 5 dias 20 22.2% 100.0%
Total 90 100.0%

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: La estancia hospitalaria que se presenta con mayor
frecuencia fue de cuatro dias y representa el 28.9% de los pacientes con

bronquiolitis.

TABLA N°8: Estancia hospitalaria promedio de los pacientes con
bronquiolitis

N Valido 90

Perdidos 0
Media 3.94
Moda 4

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora.

Interpretacion: La estancia hospitalaria promedio en los pacientes con
bronquiolitis en el Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017 es de
3.94 dias.
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TABLA N°9: Frecuencia de las edades de los pacientes con
bronquiolitis

Edad en meses Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
<=2 31 34.4% 34.4%
3-6 35 38.9% 73.3%
7-10 7 7.8% 81.1%
11-14 12 13.3% 94.4%
15-18 1 1.1% 95.6%
19-22 2 2.2% 97.8%
23+ 2 2.2% 100.0%
Total 90 100.0%

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora.

Interpretacion: El 73.3 % de los pacientes con bronquiolitis tienen menos de

6 meses en el Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017.

TABLA N°10: Edad de los pacientes con bronquiolitis

N Valido 90

Perdidos 0
Media 5.89
Mediana 4.00
Moda 2

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: La edad promedio de edad de los nifios con bronquiolitis es
de 5.89 meses, el 50% de estos tiene una edad mayor a 4 meses, la edad
que se presenta con mayor frecuencia es 2 mes en el Hospital General
Maria Auxiliadora en el afio 2017.
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TABLA N°11: Distribucion de los pacientes con bronquiolitis segun el

sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Valido masculino 62 68.9% 68.9%
femenino 28 31.1% 100.0%
Total 90 100.0%

Fuente: historia clinica del Hospital General Maria Auxiliadora

Interpretacion: Del 100% de los nifios con bronquiolitis en el Hospital
General Maria Auxiliadora en el afio 2017 el 68.9% (62) son de sexo

masculino y el 31.1% son de sexo femenino.
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4.2. DISCUSION

Las infecciones respiratorias agudas representan la principal causa de
morbilidad en la infancia, e incluye aun conjunto de enfermedades entre las
cuales se tiene que mencionar a la bronquiolitis como una de las principales

causas de morbilidad en lactantes.

Segun los resultados obtenidos del estudio en la Tabla N°1 se muestran que
del total de 90 pacientes con bronquiolitis, 81 pacientes (90%) presentaron
bronquiolitis leves de los cuales 47 (52%) no recibieron lactancia materna de
forma exclusiva; los 9 (10%) pacientes restantes presentaron bronquiolitis
moderada, estos pacientes no recibieron lactancia martefia exclusiva, no se
encontraron en el estudio pacientes con bronquiolitis severa segun esta
distribucion se obtiene los datos de la Tabla N°2 la cual muestra que la
ausencia de lactancia materna exclusiva es un factor de riesgo para
bronquiolitis moderada a severa (p=0.14).Asi mismo Alzate y cols®. En
Colombia realizaron un estudio en el que evidenciaron que el 80% de los
pacientes hospitalizados por bronquiolitis no habian recibido lactancia
materna exclusiva y el 73% fueron clasificados segun la severidad como
bronquiolitis moderado a severo, evidenciando que la ausencia de LME
incrementa el riesgo de padecer bronquiolitis. En otro estudio realizado por
Olivares M. y cols®4. En Chile en el que participaron, 15 980 pacientes a los
cuales se les hizo el seguimiento durante sus primeros 8 meses de vida, los
pacientes que recibieron LME mostraron una disminucién el periodo de
hospitalizacion por EDAS ([OR] ajustada: 0,37; IC 95%: 0,18-0,78) y de IRAS
(OR ajustada: 0,66; IC 95%: 0,47-0,92) en contraste con los pacientes que
no recibieron LME con lo cual se concluyé que la LME durante los primeros
6 meses actla como es un factor protector ante los ingresos hospitalarios
por IRAS y EDAS. Otras investigaciones realizadas por Ayuso y cols!! en
México busco identificar los factores que condicionan el desarrollo de
bronquiolitis y si dichos factores se pueden modificar en la practica diaria.

Fue un estudio de casos y controles en que participaron 34 lactantes
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menores de 2 afios con diagnéstico de bronquiolitis en los casos y los
controles lo conformaron 32 lactantes sin bronquiolitis. Poco mas del 50%
fueron de sexo masculino , no se identificaron diferencias significativas entre
los caso y los controles en cuanto a la edad gestacional, edad materna o
asistencia a guarderias, en el 47% de los casos se presentd un patologia de
fondo, el 45% de los pacientes con bronquiolitis no tomaban lactancia
materna exclusiva en contraste con el 15.6% de los controles (p = 0,045),
con ello se concluyé que la LM representa un claro factor protector para
evitar los casos de bronquiolitis, y la presencia de una patologia de base
predispone a la infeccién de bronquiolitis en los menores de un afio.. En un
estudio realizado por Injante y Cols.*? el afio 2014 en Per( buscaron
identificarla relacion que existe entre la LME y la presencia de IRAS y EDAS
en nifilos menores de un afo, se obtuvo como resultado que los hijos de
madres que daban LME (OR=0,06; 1C95%=0,01-0,21), lo hijos de madres
gue poseian un mayor grado de instruccion (OR=0,26; 1C95%=0,07-0,84) y
los hijos de aquella madres que se lavaban las manos previo a la
preparacién de las comidas (OR=0,08; 1C95%=0,00-0,81) tenian menor
incidencia de IRAS y EDAS. Estableciéndose asi dichos factores como
factores protectores para evitar la presencia de infeccion respiratoria aguda
en el nifo. De manera similar a los estudios mencionados en nuestro estudio
la ausencia de lactancia exclusiva en los primeros meses de vida es un
factor de riesgo para las Infecciones respiratorias bajas como son la
bronquiolitis que encabeza las patologias respiratorias en menores de 2

afnos.

En la Tabla N°3 se muestra la distribucién de los pacientes con bronquiolitis
segun su peso al nacer de los 81 (90%) pacientes presentaron bronquiolitis
leves de los cuales 3 (3.3%) nacieron con un peso inferior a 1.5 Kg, 10
(11.1%) pacientes nacieron con un peso entre 1.5y 25 Kg y 6 (6.6%)
pacientes nacieron con un peso superior a 2.5 Kg. De los 9 (10%) pacientes

presentaron bronquiolitis moderada de los cuales 3 (3.3%) nacieron con un
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peso entre 1.5 y 2.5Kg, y 68 (75.6%) pacientes nacieron con un peso
superior a 2.5Kg. Segun dicha distribucién se obtuvieron los datos de la
Tabla N°4 que muestra una significancia de 0.2, que es mayor a 0.05, por lo
gue en el estudio no presentd una relacion entre Severidad de bronquiolitis y
el peso al nacer en el Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017. A
diferencia del estudio realizado por Savén y cols.?® el cual buscé Identificar el
agente etioldgico viral mas frecuente y relacionar la enfermedad con algunos
factores de riego como el bajo peso al nacer, la presencia de lactancia
materna y la edad de paciente este fue un estudio prospectivo en el que se
analizaron a 219 pacientes menores de 12 meses en los cuales el 33.3%
presento como agente patdogeno al VSR ademas se evidencio una
asociacion entre la edad menor a seis meses, la ausencia de lactancia
materna y el bajo peso el cual mostro una significancia de p=0.009
concluyendo asi que el bajo peso al nacer es un factor de riesgo para la
incidencia de brongquiolitis. De manera similar Corcho y cols.*® en Cuba en
su estudio en que se busco determinar los factores asociados a IRAS en
pacientes de 1 mes a 12 meses, los resultados indicaron que el bajo peso al
nacer se presentd en el 9% de los pacientes, dicho factor presenté un PR
mayor de 1, Con lo que concluye que existe una asociacion entre el bajo
peso al nacer y la aparicion IRAS. asi como el estudio realizado por Pérez
M. y cols®” en Cuba en el que se buscé determinar los factores
inmunoepidemioldgicos que se relacionan a las IRAS recurrentes, en el
estudio se incluyeron 44 pacientes menores de 5 afios que asistieron a
consulta de inmunologia de los cuales el 23% de estos tenia como
antecedente bajo peso al nacer y el 5% prematuridad encontrandose que el
bajo peso al nacer es uno de los factores mas importantes de riesgo para
padecer infecciones respiratorias debido al mayor grado de inmadurez del
sistema inmune. En nuestro estudio no se logré establecer una relacion
entre el bajo peso al nacer y la severidad de bronquiolitis, cabe mencionar
que en nuestro estudio no se incluyeron a pacientes menores de 29 dias

(neonatos), y se debe tener en cuenta que los pacientes con bajo peso al
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nacer y prematuros presentan infecciones respiratorias (en su mayoria

bronquiolitis) en el primer mes de vida debido a la inmadurez inmunoldgica.

En la tabla N°5 se muestra que del total de pacientes, 81 (90%) pacientes
presentaron bronquiolitis leves de los cuales 4 (4.4%) son atendidos por
madres menores de 18 afos, 51 (56.7%) pacientes zona atendidos por
madres entre 18 y 25 afios y 26 (28.9%) pacientes son atendidos por
madres mayores a 25 afios, 9 (10%) pacientes presentaron bronquiolitis
moderada de los cuales 7 (7.8%) son atendidos por madres entre 18 y 25
afos y 2 (2.2%) pacientes son atendidos por madres mayores a 25 afos. En
base a dichos resultado se obtuvo la Tabla N°6 en ella se muestra una
significancia de 0.6, que es mayor a 0.05, por lo que Severidad de
bronquiolitis no muestra una relacion con la edad materna en el Hospital
General Maria Auxiliadora en el afio 2017. De manera similar Pulgarin y
cols!®. En Espafia realizaron un estudio de casos y controles en paciente
con enfermedades respiratoria en relacion a las caracteristicas (perfil) de
cuidador en dicho estudio no se encontré significancia entre las edades del
cuidador y las enfermedades respiratoria prevalentes en la infancia pues
presento una significancia p=0.39, concluyendo que la edad materna (edad
del cuidador) no es un factor de riesgo asociado a las infecciones
respiratorias. A diferencia del estudio realizado por Dominguez y cols.38 en el
cual buscaron establecer la asociacién entre la edad y nivel educativo de
madres en edad adolescente y su saberes acerca de los signos de alarma
de IRAS en el cual se vio que, el 68% de las madres mayores de 17 afos,
reconocen los signos de alarma a deferencia de las madres menores de 17
afnos entre las cuales solo el 31% de estas tenian conocimientos sobre los
signos de alarma se evidencio una relacion significativa [OR 2,6 (IC 95% 1,2-
5,5)] entre la edad materna y la rapida identificacién de signos de alarma de
IRAS. De manera similar el estudio realizado por Pérez S. y cols.®® en
Espafia, quienes en su estudio buscaron identificar la incidencia y los

factores de riesgo relacionados a la bronquitis sibilante en lactantes menores
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de seis meses entre los que se encuentran los cuadros con bronquiolitis, el
estudio de cohorte que incluyo a 636 pacientes en los acules se identificaron
como factores de riesgo el sexo masculino, un corto periodo de gestacion
(prematurez), el nacimiento durante los cuatro ultimos meses del afo, tener
hermanos mayores, menor edad materna (RR: 0,9; IC del 95%: 1,0-
1,1),concluyéndose que una menor edad materna es un factor de riesgo
para padecer bronquiolitis sibilante, en nuestro estudio no se presenté una
asociacion entre la edad materna y la severidad de bronquiolitis, como
evidencia hay estudios que mostraron la presencia de correlacion entre la
menor edad materna y la IRAS, en muchos casos debido al deficiente
conocimiento de los signos de alarma que impiden la pronta toma de

decisiones y evitan que los cuadros se agraven.

En la Tabla N°7 se ve que el 17 (18.9%) de los pacientes tienes una
estancia hospitalaria de 2 dias, 19 (21.1%) pacientes presentan una
estancia hospitalaria de 3 dias, 26 (28.9%) de los pacientes permanecieron
4 dias hospitalizados, 8 (8.9)% de paciente presentaron una estancia
hospitalaria de 5 dias y el 20 (22.2%) tuvieron una estancia mayor a 5 dias,
Segun el promedio de dichos datos en la Tabla N°8 se muestra que la
estancia hospitalaria promedio en los pacientes con bronquiolitis en el
Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017 es de 3.94 dias. Dicho
resultado muestra una diferencia significativa con el estudio realizado por
Lozano y cols.’®* En Peru el afio 2014 en el Hospital Materno Infantil El
Carmen en el cual la estancia hospitalaria promedio fue de 5,98 dias
independientemente a la presencia o no de complicaciones, un resultado
similar se obtuvo en el estudio realizado por Gémez y cols.® en Espaiia el
cual tuvo por objetivo identificar el cambio en las preferencias en el
tratamiento de bronquiolitis en el tiempo y como estos resultaron en
variaciones en la clinica, se tomaron en cuenta dos periodos de un afo
cada uno entre
los afios 2000-2001 y 2005-2006, y se concluyd que a pesar de las

modificaciones en la terapéutica la estancia hospitalaria promedio se
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mantuvo en 5,2 dias, asi como las principales complicaciones, cabe resaltar
que el promedio fue dado independientemente a la a la presencia o no de
dichas complicaciones. En un estudio realizado por Sanchez y cols.?° en
Madrid , Espafia se busco establecer los beneficios de la terapia respiratoria
en pacientes en lactantes con bronquiolitis, fue un estudio clinico
aleatorizado doble ciego se incluyeron 236 pacientes hospitalizados con el
diagnostico de bronquiolitis con edad menor a siete meses los cuales se
dividieron en dos grupos, el primer grupo fue tratado con las maniobras de
terapia respiratoria y el segundo grupo recibié maniobras placebo, segun los
resultados el 57.6% de los pacientes recibieron maniobras de fisioterapia
respiratoria, y el 42.2% maniobras placebo, la estancia hospitalaria media
del grupo 1 fue de 4.56 dias ([IC] del 95%, 4,36-6,06) frente a los 4.54 dias
del segundo grupo no recibio terapia respiratoria (IC del 95%, 3,81-5,73), de
ello se concluyé que le fisioterapia respiratoria no modifico la estancia
hospitalaria. En el estudio realizado por Salas y Yucra®! buscaron identificar
las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes hospitalizados
con bronquiolitis aguda, fue un estudio retrospectivo e incluyo a 178
lactantes menores de un afio con bronquiolitis la edad promedio fue de 4.6
meses, entre los sintomas presentados por los pacientes los mas frecuentes
fueron tos, fiebre y sibilancias, se evidenci6 una estancia hospitalaria
promedio de 3+/- 2.1 dias; ademas los factores de riesgo asociados a
bronquiolitis fueron un tiempo de evolucion mayor a 3 dias (p <0.05),
vacunaciéon incompleta (p <0.01) e infiltrado segmentario en la radiografia de
térax (p <0.01). Un caso diferente fue dado en el estudio de Molina® en
Ecuador en el 2016 en el cual se busco identificar los factores que influyen
en los casos de bronquiolitis y determinar las complicaciones mas frecuentes
en pacientes hospitalizados, se obtuvo como estancia hospitalaria promedio
fue de 2.4 dias, dicho estudio fue realizado en 41 pacientes y de ellos las
complicaciones presentaciones presentadas fueron atelectasia vy
deshidratacion que las presentaron 2 (4.9%) y 6 (14.6%) pacientes

respectivamente, debido a que solo la primera causa prolonga la estancia
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hospitalaria se puede considerar que la estancia hospitalaria obtenida en el
estudio se da basicamente en pacientes que no presentan complicaciones a
diferencia de nuestro estudio y los estudios antes presentados en los que se
incluyeron la estancia hospitalaria de los pacientes que si presentaron

complicaciones que alargaron la estancia hospitalaria promedio.

En la Tabla N°9 se muestra la frecuencia de las edades de los pacientes con
bronquiolitis en el Hospital General Maria Auxiliadora en el afio 2017. 66 De
los pacientes con bronquiolitis el 73.3 % tienen menos de 6 meses, de
acuerdo a esta distribucion de edades se calculd los estadisticos de
frecuencia expresada en la Tabla N°10 la cual indica que la edad promedio
de los pacientes con bronquiolitis en el Hospital General Maria Auxiliadora
en el afio 2017 es de 5.89 meses, el 50% de estos tiene una edad menor a 4
meses, la edad que se presenta con mayor frecuencia es 2 meses. En un
estudio realizado por Lépez. Y cols.*! en Espafia buscaron identificar las
caracteristicas de los pacientes con bronquiolitis aguda que requirieron la
UCIP, fue un estudio descriptivo observacional en el cual se revisaron las
historias clinicas de los pacientes con dicho diagnostico desde 1994 hasta el
2006 que requirieron UCIP, se incluyeron 284 pacientes, en los cuales se
not6 un aumento en la incidencia de pacientes durante los meses de
diciembre a enero; el 74% de los pacientes presentaron infeccién por VSR,
el 68% de los pacientes presentaron al menos un factor de riego para
presentar bronquiolitis severa: el factor mas resaltante fue la edad inferior a
6 meses , el 45% , el 30% de los pacientes presentaron como antecedente
personal la prematuridad. La mortalidad fue de 1,8 % que se encontrd
asociada a la presencia de enfermedades previas (p < 0,001). De ello se
concluyd que la mayor parte de los pacientes con bronquiolitis severa que
ingresan a UCIP son pacientes sin antecedentes de enfermedades de fondo
y que presentan como principal factor de riesgo una edad inferior a seis
meses, La mortalidad de bronquiolitis aguda es baja y se encuentra

asociadas a la presencia de enfermedades pre existentes. En el estudio
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realizado por Martinez y cols.*? En Espafia buscaron analizar el
comportamiento epidemiolégico de los pacientes menores de 1 afio con
bronquiolitis aguda, fue un estudio retrospectivo de casos y controles, se
diagnosticaron 229 pacientes con bronquiolitis de ellos el 17% requirieron
hospitalizacion y el 8% requirieron UCIP; el 42% de los pacientes fueron
menores de 4 meses entre los cuales en 67% de los casos se identifico el
Virus Sincitial Respiratorio (VSR), en los pacientes mayores de 8 meses se
identific6 como agente etiologico mas frecuente el virus responsable de la
gripe, con todo ello se concluy6 que la edad mas afectada por la bronquiolitis
aguda son los menores de 4 meses en su mayoria afectados por el VSR.
Otro estudio realizado por Ayuso y cols'! en México busco identificar los
factores que condicionan el desarrollo de bronquiolitis y si dichos factores se
pueden modificar en la practica diaria, en este estudio de casos y controles
se evidencio que mas del 50% de los casos fueron lactantes con una edad
inferior a 7 meses, con predominio del sexo masculino ademas se presentd
una asociacion positiva entre la LM y la bronquiolitis, concluyendo asi que la
LM representa un claro factor protector para evitar los casos de bronquiolitis,
los niflos mas afectados por esta patologia son los lactantes que tiene
menos de 7 meses y la presencia de una patologia de base predispone a la
infeccion de bronquiolitis en los menores de un afo. En el estudio realizado
por Pifiero y cols.*® en Espafia buscaron describir el comportamiento
epidemioldgico y clinico de los lactantes hospitalizados con bronquiolitis asi
como las decisiones terapéuticas tomadas, fue un estudio descriptivo el cual
incluyo a 235 paciente menores de 18 meses hospitalizados, del 100% de
los pacientes hospitalizados el 79% eran menores de 5 meses, los pacientes
de madres fumadoras necesitaron mayor cantidad de dias de oxigenoterapia
y presentaron una estadia mayor asi como los pacientes que no recibieron
lactancia materna, el 24% presentaron una patologia de fondo entre ella la
mas frecuente fue la prematuridad. Se concluyé que la bronquiolitis se
presenta durante los primeros 6 meses de vida, el ser fumador pasivo asocia

a una evolucién clinica torpida. Al igual que en nuestro estudio la mayor
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incidencia de bronquiolitis se da en menores de seis meses y de este grupo

los menores de dos meses son los mas afectados.

En la Tabla N°11 se observa la distribucion de los pacientes con bronquiolitis
segun el sexo del 100% de los nifios con bronquiolitis en el Hospital General
Maria Auxiliadora en el afio 2017 el 68.9% (62) son de sexo masculino y el
31.1% son de sexo femenino. En el estudio realizado por Ruiz MG.y cols*
buscaron identificar los factores de riego de bronquiolitis, se realizé un
estudio prospectivo de casos y controles, cada caso fue agrupado con un
control de similar edad y sexo se incluyeron 220 nifios con edades que
oscilaron entre 10 dias y 23 meses el 44.5% fueron de sexo femenino y
55.5% de los pacientes fueron de sexo masculino lo que establece una
relacion de 1:1.2. Segun esto se concluy6 que hay un ligero predominio por
el sexo masculino, ademas se identific6 que la prematurez, los antecedentes
de asma bronquial en familiares de primer grado son factores que
incrementan el riesgo de padecer bronquiolitis. En el estudio realizado por
Ruiz MD. y cols.#” buscaron describir el comportamiento epidemiolégico de
la bronquiolitis en pacientes hospitalizados durante setiembre a diciembre
del 2015, se realizé un estudio descriptivo transversal se incluyeron a 60
lactantes menores de doce meses hospitalizados con el diagnostico de
bronquiolitis moderada y severa debido a que los pacientes con bronquiolitis
leves recibieron tratamiento ambulatorio. El 62% de los lactantes fueron
menores de seis meses y el 38% se encontraban entre las edades de 7
meses y 1 afio, entre todos ellos se presenté un predominio en cuanto a la
incidencia de paciente varones con bronquiolitis aguda (75%), la mayoria de
los pacientes permanecieron hospitalizados un promedio de 72 horas (3
dias), el factor de riego mas frecuente fue la atopia familiar y el bajo peso al
nacer, dentro de las principales complicaciones encontradas se presentd la
bronconeumonia bacteriana. Se concluyo que el grupo con mayor incidencia
fue el integrado por pacientes menores de 6 meses con notable predominio

del sexo masculino. En el estudio realizado por Ofiate y cols.*® buscaron
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evaluar si la atencion médica recibida por los pacientes con bronquiolitis se
realiz6 de acuerdo a las guias de manejo, se revisaron las historias clinicas
de 197 pacientes para ver si se habia cefiido a las guias American Academy
of Pediatrics (AAP), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
Sector Salud, México (SS) y Guia Préactica Clinica Bronquiolitis, Espafia
(GPCBA). Del total de pacientes el 58% fueron de sexo masculino y el 42%
de sexo femenino, dentro de las acciones recomendadas segun las guias al
55.8% se les aspiro secreciones, el 53% recibié oxigenoterapia, el 31.9%
recibié inhalacion con suero hipertdnico. En relaciébn a las acciones no
recomendadas por las guias pediatricas, en el 84% de los pacientes
recibieron inhalacion con broncodilatadores el 72% de los pacientes
recibieron corticoides inhalados, al 55.8% se les indico antibidticoterapia y un
52% recibieron corticoides sistémicos. Se concluyd que la poblaciébn mas
afectada por bronquiolitis son los nifios de sexo masculino y pese a la
difusién de las guias para el tratamiento de la bronquiolitis aguda esta no ha
sido adoptada en su totalidad. Como se evidenci6 en nuestro estudio existe

una mayor incidencia de bronquiolitis en pacientes de sexo masculino.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES

1. La lactancia materna no exclusiva es un factor de riesgo asociado al
grado de severidad de Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios en

el Hospital General Maria Auxiliadora durante el 2017.

2. El bajo peso al nacer no es un factor de riesgo asociado al grado de
severidad de Bronquiolitis en pacientes mayores de 29 dias y menores

de 2 afos y en el Hospital General Maria Auxiliadora durante el 2017.

3. La edad materna no es factor de riesgo asociado Bronquiolitis en
pacientes menores de 2 afios en el Hospital General Maria Auxiliadora
durante el 2017.

4. La estancia hospitalaria promedio de los pacientes menores de 2 afios
con Bronquiolitis en el Hospital General Maria Auxiliadora durante el
2017 fue de 4 dias.
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5.2.

1.

2.

3.

4.

RECOMENDACIONES

Incentivar a las madres, a través de la realizacion de charlas
informativas, a brindar lactancia materna exclusiva a los menores de 6
meses ya que la ausencia de esta incrementa el riesgo de sufrir
bronquiolitis , y de esta forma poder disminuir el riesgo de padecer

bronquiolitis moderada- severa.

A los profesionales médicos del servicio de neonatologia se les
recomienda llevar seguimiento de los pacientes con bajo peso al nacer

para facilitar investigaciones futuras.

A los profesionales médicos se le recomienda la recoleccion de la edad
materna en todas las instancias de atencion de los nifios menores de 2
afios con problemas respiratorios para que en investigaciones futuras se

pueda establecer la relacion entre estos y la edad de la madre.

Al Hospital participante del estudio se les recomienda brindar charlas de
actualizacion les permitan mejorar el manejo de los pacientes menores
de 2 afios de tal manera que permitan reducir de manera efectiva la

estancia hospitalaria.
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ANEXO N°1: Operacionalizacion de variables

VARIABLE INDEPENDIENTE : Lactancia materna no exclusiva
o NIVEL DE
INDICADORES | N° DE ITEMS : CATEGORIA | INSTRUMENTO | % DE ITEMS
MEDICION
Ficha de
Si/NO 1 nominal | ----------------- recoleccién de 20%
datos
TOTAL: 20%
VARIABLE DEPENDIENTE : Bronquiolitis
o NIVEL DE
INDICADORES | N° DE ITEMS : CATEGORIA | INSTRUMENTO | % DE ITEMS
MEDICION
LEVE Ficha de
MODERADO 2 ordinal | ----------------- recoleccion de 20%
SEVERO datos
TOTAL: 20%

VARIABLES INTERVINIENTES

VARIABLE | INDICADORES | N° DE ITEMS I\I/I\lllivDEI(%II())IIE\I CATEGORIA | INSTRUMENTO | % DE ITEMS
<1.5kg ,
Ficha de
Peso al Nacer|  1.5-2.5kg 3 Intervalo | -----remee v recoleccion de 20%
datos
>2.5kg
<18 afios Ficha de
Edad 18-25 afios 4 I (O E— recoleccion de 20%
>25 afios datos
2 dias
Estancia 3 dies Ficha de
L 4 dias 5 ([0 1 N [E—— recoleccion de 20%
Hospitalaria
5 dias datos
>5 dias
TOTAL: 60%
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ANEXO N°2: Instrumento
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Ficha: N° Historia clinica

Edad: SexoM (1) O F(2) O

Lactancia materna no exclusiva
<6mesesSI(1) U

26 meses NO (2) U

Severidad Bronquiolitis
Leve (1) O
Moderado (2) O

Severo (3) [

Peso al nacer:
<1,5Kg (1) [l

15-25Kq(2) O
>2,5 Kg (3) O

Edad materna
<18 afios (1) l
18 — 25 afios (2) [
>25afios (3) U

Estancia hospitalaria
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ANEXO N°3: Validez del instrumento-consulta de expertos

Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:

AvGusio Paz &

1.1 Apellidos y Nombres del Informante:
1.2

1.3 Tipo de Experto.

1.4 Nombre del instrumento:

Metodélogo 3

Cargo e institucién donde labora: As isTENTE Hose/ 7o HAR
Especialista X
Ficha de Recoleccién de Datos -Lactancia materna

LU xu'm Hoed

Estadistico [

no exclusiva como factor de riesgo de Bronquiolitis
en menores de 2 afos Hospital General Maria

Auxiliadora 2017.

1.5 Autor (a) del instrumento: Gabriela Carolina Vitor Gavidia

1Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS JEIoe il e Ry e, st
AR AL B0% - 1 AL-00 e BT
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje .
claro. 3 5%
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce -5
respuestas 85 /o
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre la lactancia e
materna no exclusiva 90 A)
ORGANIZACION Existe una organizacidn légica y g 5 o
coherente de los items. A
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad 9 5.7
y cantidad. <
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
asociacion entre la lactancia —0
materna no exclusivay la 85 /"
bronquiolitis
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y -0
cientificos. 8b A
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 9 0O %
METODOLOGIA La estrategia responde al

propdsito de la investigacion
observacional analitica.

901

.- OPINION DE APLICABILIDAD:

instrumento)
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(Comentario del juez experto respecto al




V.-

PROMEDIO DE VALORACION

N0

Lugar y Fecha: Lima, 72 Enero de 2018
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Informe de Opinién de Experto

|.- DATOS GENERALES:
(, PpoR GvE &285)
1.1 Apellidos y Nombres del Informante: MAN‘ R(CrE2
1.2 Cargo e institucion donde labora; J0cEvTE vesse
1.3 Tipo de Experto: Metodélogo ] Especialista "  Estadistico _7_/
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de Recoleccion de Datos -Lactancia materna

no exclusiva como factor de riesgo de Bronquiolitis
en menores de 2 afios Hospital General Maria
Auxiliadora 2017.

1.5 Autor (a) del instrumento: Gabriela Carolina Vitor Gavidia

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente [Regular | Buena = MuyBuena |Excelente
00-20% 21-40% |41-60% | 61-80% |81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje _ %
claro. f 5

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce )
respuestas X 5 A

ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teoria sobre la lactancia é’ 7 )
materna no exclusiva

ORGANIZACION Existe una organizacion légica y : l%
coherente de los items. g 7 v

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad 5) 7—; %
y cantidad.

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
asociacion entre la lactancia

materna no exclusiva y la 90}
bronquiolitis
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos. 6 Bz
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 5 87

METODOLOGIA La estrategia responde al

propésito de la investigacion qo%
observacional analitica.

lil.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

M% ......................... (Comentario del juez experto respecto al
instrumento)
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V.-

PROMEDIO DE VALORACION

J7 -4k

Lugar y Fecha: Lima, Z2_Enero de 2018
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Informe de Opinién de Experto

l.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Informante: -
1.2 Cargo e institucion donde labora: Asexpr bew RECToRbbO " FAC CEn®

1.3 Tipo de Experto:

A LBeio Casas Locice

as be Lh Sawbd

Metoddlogo X]  Especialista ——  Estadistico [
1.4 Nombre del instrumento:  Ficha de Recoleccion de Datos -Lactancia materna
no exclusiva como factor de riesgo de Bronquiolitis
en menores de 2 afios Hospital General Maria

Augxiliadora 2017.

1.5 Autor (a) del instrumento: Gabriela Carolina Vitor Gavidia

1l.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS

Defi;i_ente Reguldr: | Buena . Muy Buena
00=20% - 21 -40% - | 41-60% - 61-80%

+|81-100% -..

Excelente

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje é O
claro. "

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce (& -g'
respuestas

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances |a —
teorfa sobre la lactancia %&

materna no exclusiva

ORGANIZACION Existe una organizacion logicay

coherente de

los items. bo

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad %@

y cantidad.

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
asociacion entre la lactancia
materna no exclusiva y la

bronquiolitis

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y

cientificos.

7N

A e

COHERENCIA Entre los indices e indicadores. '5 %O

METODOLOGIA La estrategia
proposito de
observaciona

responde al ( ,O
la investigacion

| analitica.

lil.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

instrumento)

.... (Comentario del juez experto respecto al
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PROMEDIO DE VALORACION
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ANEXO N°5: Escala de severidad de bronquiolitis

ESCALA DE BIERMAN Y PIERSON MODIFICADA POR TAL

PUNTOS | FREC. SIBILANCIAS CIANOSIS TIRAJES
RESPIRATORIA
<bm >6m
0 <40 =30 No(*) No No
1 4]-55 31-45 Fin espiracion con | Perioral al llorar | (+)
estetoscopio
2 56-70 | 46-60 Inspiracion y | Perioral en | (++)
espiracion con | reposo
estetoscopio
3 =70 >60 Audibles sin | Generalizada en | (+++)
estetoscopio Teposo
Gravedad Puntaje Saturacion de oxigeno
Leve <5 >=04
Moderado 6-7-8 91-93%
Severo 9-10-11-12 <=00%

(*) En episodios de obstruccion severa , puede no haber sibilancias debido a insuficiente

entrada de aire. En tal caso, debe anotarse 3 puntos.
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ESCALA DE WOOD-DOWNES MODIFICADA.

Sato, > 95% 95%> SatO, >92% en SatO; < 92%
enaire ambiente aire ambiente

Toda la espiracion Inspirat / Espiratorias

-- -[ : -

Interpretacion de la escala:
a) Afectacion leve: 0 a 3 puntos.
b) Afectacién moderada: 4 - 5 puntos.

c) Afectacion grave: 6 6 mas puntos.
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