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INTRODUCCIÓN

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) son un complejo heterogéneo grupo  de enfermedades causadas por un gran número de agentes etiológicos que afectan cualquier parte de las vías respiratorias, siendo un importante problema de salud en el mundo, motivo por el cual es fundamental la participación de la comunidad en las actividades de prevención y control (1) (2).

Las I.R.A. son una de las causas principales de morbilidad y mortalidad en la niñez en los países en desarrollo, la mayoría de las muertes por I.R.A. son atribuidas a la neumonía, la bronquiolitis, el  CROUP y en raras ocasiones las complicaciones de las infecciones de las vías respiratorias superiores también provocan la muerte en los niños, algunos niños desarrollan neumonía sin síntomas respiratorios previos, sin embargo en muchos casos los niños tendrían tos y resfriados que propiciarían percepciones materiales de que el niño responderá al tratamiento en la casa pudiendo conducir a una demora peligrosa(·3,4,5).
"La bronquiolitis es una infección respiratoria aguda (IRA) baja, de causa generalmente viral, que tiene como característica fundamental la obstrucción generalizada de las vías aéreas terminales con atrapamiento de aire de inicio súbito, en pocas horas, que ocasiona respiración rápida e hiperinsuflación pulmonar. Aparece en los 2 primeros años de vida, con una mayor incidencia entre los 3 y los 6 meses y es un episodio aislado con nula o escasa evidencia de broncoespasmo anterior La enfermedad afecta con mayor frecuencia a lactantes y niños pequeños, porque sus pequeñas vías aéreas se bloquean más fácilmente que las de los niños de más edad o los adultos( 1,6,7).. Es más común en niños varones que no fueron amamantados y en niños que viven hacinados. La concurrencia a centros para el cuidado de niños  y la exposición al humo del cigarrillo también pueden aumentar las probabilidades de que un lactante desarrolle bronquiolitis.

La bronquiolitis aparece en epidemias anuales o cada 2 años, de septiembre a enero, y constituye la segunda causa de muerte por IRA en los menores de 1 año con cifras mínimas.(4,8,9)
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Señales y síntomas

Los primeros síntomas de la bronquiolitis suelen ser iguales a los de un resfriado común:

· congestión

· secreciones en la nariz

· tos leve

Estos síntomas, que duran uno o dos días, son seguidos de un agravamiento de la tos y la aparición de un sonido sibilante (silbidos agudos al exhalar).

En algunos casos, se desarrollan gradualmente dificultades respiratorias más severas, marcadas por lo siguiente:

· respiración poco profunda, rápida (60 a 80 veces por minuto)

· frecuencia cardíaca acelerada

· hundimiento del cuello y el tórax con cada respiración, conocido como "retracciones"

· ensanchamiento de las fosas nasales

· irritabilidad, con dificultad para dormir y señales de fatiga

El niño también puede presentar fiebre, falta de apetito y quizá vomite después de toser. Con menor frecuencia, los lactantes pequeños, especialmente los prematuros, pueden presentar episodios en los que dejan de respirar brevemente (lo que se denomina "apnea") antes de desarrollar otros síntomas.

En los casos graves, los síntomas pueden empeorar rápidamente. Un niño con bronquiolitis grave puede cansarse por el trabajo de respirar y tener poca entrada y salida de aire en los pulmones, debido al taponamiento de las pequeñas vías aéreas. La piel puede tornarse azulada (lo que se conoce como "cianosis"), lo cual es especialmente notorio en los labios y las uñas. El niño también puede quedar deshidratado por el esfuerzo que realiza para respirar, por los vómitos y porque come menos.(4 ,10,11)

Que el niño tenga una bronquiolitos severa en sus primeros meses de vida puede condicionar claramente el desarrollo de sibilancias recurrentes durante los años posteriores. Es por ello fundamental la decisión del manejo terapéutico de estos niños para evitar que las sibilancias recurrentes duren mucho tiempo y, por tanto, puedan desarrollar asma. Disponer de tratamientos eficaces de prevención de la bronquiolitos nos dará más probabilidades de evitar los síntomas asmáticos que, a posteriori, se asocian a este problema”(2 ,5,12).
En general son dos los tipos de niños que pueden verse afectados por este tipo de problema: los que presentan las denominadas sibilancias precoces transitorias, y los que presentan las sibilancias no atópicas. Los primeros son niños con episodios de broncoespasmo durante la época lactante, y que suele resolverse alrededor de los tres años de edad.(13,14)

Los segundos son aquellos que en edad escolar presentan síntomas de obstrucción aérea durante los 2-3 primeros años de vida, normalmente asociados a infecciones víricas causadas, sobre todo, por el denominado virus respiratorio sincitial. En general, esta hiperrespuesta bronquial desaparece en la segunda década de la vida.(14,15,16).

Desde el punto de vista de tratamiento, los expertos apuntan como un hecho muy destacable la posibilidad de que la persistencia del virus que ocasiona la bronquiolitos en el tracto respiratorio inferior, podría contribuir al desarrollo de las secuelas pulmonares que se observan tras la infección por el virus respiratorio sincitial.

Ello hace que los especialistas planteen nuevas modalidades de tratamiento dirigidas no sólo al control de la fase aguda de la bronquiolitis, sino también a la fase crónica de la enfermedad. En este sentido destacan la necesidad de tratamientos eficaces, seguros y específicos para el control de este problema en los niños, poniendo de manifiesto la conveniencia del uso de los antagonistas de los antileucotrienos por vía oral para acortar el período sintomático del denominado síndrome post-bronquiolítico.(2,3,4)

Las Infecciones Respiratorias Aguda constituyen gran parte de las actividades de los trabajadores de salud, los médicos y enfermeras o trabajadores voluntarios deben poder proporcionar información sobre I.R.A. a los miembros de la comunidad y ayudarlos a encontrar soluciones a su problema.

Por todas  estas razones dada la alta incidencia de estas afecciones en nuestro medio, así como por su frecuencia significativa en la edad infantil, nos hemos sentido motivados a realizar este estudio.(16,17)

MATERIAL Y METODO

La investigación se realizó en el servicio de Pediatría, en la sala de respiratorio del Hospital General Docente “Leopoldito Martínez”, en San José de las Lajas, provincia la Habana.

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo  de corte transversal con los niños ingresados en este servicio, en el período comprendido entre Enero y Diciembre del año 2007, con el diagnóstico de Bronquiolitis. El colectivo estudiado  estuvo integrado por 60 niños de ambos sexos, según consta en el Departamento de Registros Médicos,  realizando la revisión de las Historias Clínicas de los mismos.

Confeccionamos una Planilla Recopiladora de Datos (Anexo1)  Con el paquete estadístico SPSS Versión 10.0 en ambiente Windows se creó una base de datos utilizando como fuente la Planilla Recopiladora de Datos, los resultados se presentaron en forma tabular, los análisis estadísticos utilizados se correspondieron con la estadística descriptiva mediante la cual  se determinó la frecuencia de aparición de cada variable evaluada. Se desarrollaron tabulaciones cruzadas entre las variablesLos resultados se volcaron en tablas para su mejor compresión y análisis. Se escribe el informe final  utilizando Microsoft Office en ambiente Windows XP 2005.

OBJETIVOS

General:

1. Determinar los factores de riesgo y tratamiento  en los niños con bronquiolitis ingresados en el servicio de respiratorio del Hospital General Docente “Leopoldito Martínez López” en el período comprendido entre Enero a Diciembre del 2007 .

Específicos:

1. Analizar la edad y sexo de  los niños estudiados.

2. Determinar los factores de riesgo familiares y personales de estos niños. 

3. Analizar los síntomas más frecuentes encontrados en estos pacientes.

4. Determinar las complicaciones más frecuentes.

5. Evaluar el tratamiento utilizado.

RESULTADOS

Tabla 1: Sexo
	SEXO
	Niños
	%

	Femenino
	10
	27.7

	Masculino
	26
	72.2

	Total
	36
	100


Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas.
Como se observa en la tabla  1   en relación  el sexo en esta investigación  el mayor % fueron masculinos diagnosticándosele bronquiolitis a un total de 30 niños en este período, de los cuales correspondió al sexo masculino el mayor número de casos con 26.

Tabla 2: Edad

	Grupo de edades
	Niños
	%

	De 1 a 6 meses
	20
	55.5

	De 7 meses a 1 año
	14
	38.88

	Total
	36
	100


Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas.

En la tabla 2   en relación con la edad en esta investigación el mayor numero de casos estuvo en el grupo de edad de 7 meses a un año con un total de 14 niños, para un mayor porciento..
Tabla 3: Factores de riesgo

	Factores de riesgo 
	Familiares
	Personales

	Asma bronquial
	6
	--

	Alergia respiratoria
	25
	14

	Atopia 
	--
	2

	Hábito de fumar
	13
	--

	Total
	44
	16


Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas.

En cuanto a los factores de riesgo  familiares, como se observa en esta tabla , la alergia respiratoria y el hábito de fumar fueron los que estuvieron presentes en el mayor numero de casos, seguido del asma bronquial .En cuanto a los personales  predominó la alergia respiratoria.

Tabla 4: Síntomas más frecuentes

	SINTOMAS
	SI

	TOS   INTENSA
	12

	DISNEA SEVERA
	         21

	FIEBRE
	6

	CIANOSIS
	          2

	Total
	42


Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas.

Como se observa en la tabla 4 el síntoma que más predominó fue la disnea  , seguida de la  tos intensa, la cianosis solo estuvo presente en 2 de los pacientes.

Tabla 5: Complicaciones.
	Complicaciones
	Niños
	%

	Neumonía
	8
	22.2

	Otras infecciones.
	3
	8.3

	Total
	11
	100


Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas.

Como se puede observar en la tabla 5 a pesar de ser la bronquiolitis  una enfermedad de etiología viral ,en 11 de los pacientes aparecieron complicaciones , la más frecuente con 8 casos fue la neumonía, seguida de la OMA.

Tabla 6: Tratamiento.
	Tratamiento
	Niños
	%

	Broncodilatadores
	22
	61

	Esteroides
	12
	33.3

	Antibióticos
	8
	22.2

	Oxígeno
	16
	44.4


Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas.

En la tabla 6 donde aparecen los tratamientos utilizados observamos que los broncodilatadores  se administraron a 22 de los pacientes , seguido de el oxigeno tan importante como parte del mismo ,los esteroides se utilizaron en 12 de los pacientes medicamento que no se debe utilizar en esta patología.

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

La Bronquiolitis es una enfermedad respiratoria aguda baja de causa generalmente viral que se presenta con más frecuencia en los varones según estudios nacionales e internacionales, en nuestra investigación también obtuvimos estos resultados.(2,8,15)

En la bibliografía revisada encontramos que la bronquiolitis es más frecuente en el niño menor de 2 años y con mayor incidencia en el menor de 6 meses, coincidiendo con nuestro estudio donde el mayor número de niños se encontraba en la edad menor de seis meses.(1,5.14)

Al respecto otros autores  señalan que en general son dos los tipos de niños que pueden verse afectados por este tipo de problema: los que presentan las denominadas sibilancias precoces transitorias, y los que presentan las sibilancias no tópicas. Los primeros son niños con episodios de bronco espasmo durante la época lactante, y que suele resolverse alrededor de los tres años de edad.(2,4,5,10)

Los segundos son aquellos que en edad escolar presentan síntomas de obstrucción aérea durante los 2-3 primeros años de vida, normalmente asociados a infecciones víricas causadas, sobre todo, por el denominado virus respiratorio sincitial. En general, esta hiperrespuesta bronquial desaparece en la segunda década de la vida.

El bajo peso al nacer y la desnutrición son dos factores de riesgo de gravedad  o muerte en esta enfermedad, también la ausencia de la lactancia materna, la polución ambiental, el humo del cigarrillo y la asistencia de los niños a los círculos infantiles, así como condiciones socioeconómicas desfavorables predisponen a la aparición de esta enfermedad , en nuestro estudio la mayoría de los niños no recibió lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y varios de ellos tenían familiares fumadores que convivían con los mismos. Al igual que en otros estudios, los niños con mal nutrición y prematuridad que ingresaron con el diagnóstico de bronquiolitis su evolución no fue satisfactoria y tuvieron complicaciones bacterianas.(13,17)

En la literatura se plantea que el tratamiento de las bronquiolitis se divide en varios aspectos(2,4.7):

· Prevención

· Medidas generales 

· Tratamiento específico

· Broncodilatadores

En nuestro estudio  evaluamos el tratamiento administrado en el hospital, donde encontramos que la mayoría de los niños se utilizaron  esteroides, muchos autores plantean que estos medicamentos  no son beneficiosos y pueden ser perjudiciales en algunas circunstancias pues pueden aparecer secuelas graves a largo plazo.(11,15) 

Los niños ingresado en nuestro hospital recibieron todos tratamiento con  broncodilatadores, en Estados Unidos en el 100 % de los pacientes hospitalizados se usan estos medicamentos, en Europa el 5 % de las instituciones de salud no lo utilizan y el 61 % lo utiliza siempre. En Inglaterra y Australia, su uso es seriamente cuestionado y en Japón es prácticamente nulo(1,3,9).

 En Cuba su uso es habitualmente en cualquier edad, pero no existen estudios serios con base científica que demuestren su eficacia o no. La tendencia actual es usarlo en mayores de 6 meses y si hay una buena respuesta continuarlo, y si no es así suspenderlo. 

Desde el punto de vista de tratamiento, los expertos apuntan como un hecho muy destacable la posibilidad de que la persistencia del virus que ocasiona la bronquiiolitis en el tracto respiratorio inferior, podría contribuir al desarrollo de las secuelas pulmonares que se observan tras la infección por el virus respiratorio sincitial.(5,6,12)

Las complicaciones bacterianas como la bronconeumonía y la otitis media son pocos frecuentes y fundamentalmente aparecen en pacientes con cardiopatías congénitas, displasia broncopulmonar, fibrosis quísticas, enfermedades por inmunodeficiencias, mal nutrición y otras en nuestro estudio pocos pacientes tuvieron complicaciones, los que la presentaron tenían enfermedades crónicas asociadas.(15-17)

CONCLUSIONES

· Predominó el sexo  masculino.

· El grupo de edad  de 1 a 6 meses fue el de mayor cantidad de niños.

· El mal hábito de fumar  fue el factor de riesgo familiar más frecuentemente encontrado.

· La alergia respiratoria fue el factor de riesgo que prevaleció en los niños.

· La neumonía fue la infección bacteriana más frecuente en estos niños.

· Los esteroides y los broncodilatadores fueron los medicamentos más utilizados.

· El oxígeno fue utilizado con frecuencia en el tratamiento de estos niños.

RECOMENDACIONES

· Eliminar los factores de riesgo de las enfermedades respiratorias agudas que pueden desencadenar en el niño menor de un año la BRONQUIOLITIS.

·  Enfatizar en el uso de la oxigenoterapia en el tratamiento de la BRONQUIOLITIS.

· Continuar educando a las madres en el conocimiento de esta enfermedad  y  su seguimiento.
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Anexo 1:

PLANILLA RECOPILADORA DE DATOS

Nombre y Apellidos: ______________________________

Edad: _____                                                       

Sexo: _______

Estado Nutricional:             Mal nutrido:   ____

                                              Delgado:        ____

                                              Normopeso:  ____

                                              Sobre peso:   ____

                                              Obeso:           _____

Lactancia materna exclusiva:    De 0 a 4 meses:    ___

                                                      De 0 a 6 meses:    ___

                                                      No recibieron:       ___

Factores de riesgo:   Personales:   ____________

                                     Familiares:    ____________

Tratamiento:                       Esteroide     __________

                                             Broncodilatadores_____________

                                             Oxígeno:  ____________

                                             Antibióticos: ___________

                                             Otros: ______________

Complicaciones: __________________
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