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RESUMEN 

 

Introducción: El uso del salbutamol en pacientes pediátricos hospitalizados 

por Bronquiolitis Aguda (BA) sigue manteniéndose como una indicación 

controversial en el mundo y aún escaso de consenso; pues, ciertos estudios 

apoyan la carencia de beneficios clínicos, mientras que otros sugieren que su 

uso selectivo aliviana la evolución clínica; por lo que determinar su frecuencia 

de empleo en un contexto mediato como el nuestro, nos proporcionaría mayor 

información objetiva sobre esta práctica clínica. Objetivo: determinar la 

frecuencia del uso de Salbutamol en niños menores de 2 años hospitalizados 

por BA en un hospital nacional de Lima en el año 2022.  Método: Se realizó 

un estudio cuantitativo, descriptivo, trasversal y retrospectivo; donde se 

recolectaron datos sociodemográficos y clínicos de Historias Clínicas usando 

una Ficha de Recolección de Datos previamente validado. La información fue 

procesada y analizada en IBM-SPSS-Statistics de donde se realizó un informe 

final en base de porcentajes, medias y desviación estándar. Resultados: Se 

incluyeron 101 participantes; donde la frecuencia del uso del salbutamol fue 

de 66,34%; además, de este grupo, 64,18% fueron del sexo masculino, la 

media de edad fue de 6,34 meses; 95,53% procedieron de Lima; 28,35% se 

hospitalizaron durante el invierno, y el mismo porcentaje, durante la 

primavera; 89,56% recibieron Lactancia Materna durante su hospitalización; 

44,77% tuvo antecedente familiar de asma; la media del tiempo de 

enfermedad fue de 4,35 días; 88,05% tuvo tos; 49,25% tuvo Bronquiolitis 

Aguda Severa; y 53,73% tuvo neumonía como complicación más frecuente. 

Conclusiones: Durante el año 2022, 66,34% de la población pediátrica 

hospitalizada por BA en el servicio de pediatría “San Camilo” del Hospital 

Nacional Dos de Mayo recibió salbutamol como parte de su tratamiento. 

Palabras claves: Salbutamol, Albuterol, Bronquiolitis Aguda, factores de 

riesgo. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The employment of salbutamol in hospitalized pediatric patients 

with Acute Bronchiolitis (AB) continues to remain a globally contentious 

indication with limited consensus. Certain studies advocate for the lack of 

clinical benefits, while others suggest that its selective use alleviates clinical 

progression. Therefore, ascertaining its frequency of utilization within a specific 

context, such as ours, would furnish us with more objective insights into this 

clinical practice. Objective: ascertain the frequency of salbutamol usage in 

children under 2 years of age hospitalized for AB at a national hospital in Lima 

in 2022. Methods: A quantitative, descriptive, cross-sectional, and 

retrospective study was conducted; where sociodemographic and clinical data 

from Clinical Histories were collected using a previously validated Data 

Collection Form. The information was processed and analyzed in IBM-SPSS-

Statistics, and a final report was prepared based on percentages, means, and 

standard deviation. Results: 101 participants were included; where the 

frequency of salbutamol usage was 66.34%. Furthermore, within this group, 

64.18% were male, the mean age was 6.34 months, 95.53% were from Lima, 

28.35% were hospitalized during the winter, and the same percentage during 

the spring. 89.56% received Breastfeeding during their hospitalization, 44.77% 

had a family history of asthma, the mean duration of illness was 4.35 days, 

88.05% had a cough, 49.25% had Severe Acute Bronchiolitis, and 53.73% had 

pneumonia as the most frequent complication. Conclusions: In 2022, 66.34% 

of the pediatric population hospitalized for AB at the "San Camilo" Pediatric 

Department of the National Hospital Dos de Mayo received salbutamol as part 

of their treatment. 

Key words: Salbutamol, albuterol, Acute Bronchiolitis, risk factors.
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CAPÍTULO I: 

 

1.1. Planteamiento del problema: 
 

La Bronquiolitis Aguda (BA) es aquel proceso patológico respiratorio 

caracterizado por ser el primer episodio de tos con sibilantes, o acompañado 

de algún otro estertor, en niños hasta los 2 años de edad; además, 

previamente haber cursado en un lapso de 3 a 5 días de Sintomatología 

Respiratoria Alta.1 Es el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) el principal agente 

etiológico, que en símil a otros virus respiratorios (rinovirus, virus de la 

influenza, metapneumovirus, etc), hacen contacto con el epitelio del tracto 

respiratorio superior extendiéndose hasta las vías respiratorias inferiores; 

donde la consecuente destrucción ciliar y necrosis epitelial desencadenan una 

respuesta inflamatoria extensa a predominio de bronquiolos con repercusión 

clínica ventilatoria.2 

Entre el 2% a 5% de pacientes pediátricos con el diagnóstico de BA necesitará 

ser hospitalizado, y la quinta parte de estos podrían requerir de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátrico (UCIP); además, condiciones como la edad 

menor de 6 meses, el sexo masculino, la precariedad de la lactancia materna 

o el hábito de fumar dentro del círculo familiar, contribuye desfavorablemente 

en la clínica del paciente, evidenciándose en el alto grado de morbilidad que 

evidencia la enfermedad.2,3 Por ello, cerca del 3% de los diagnosticados con 

BA serán internados en un nosocomio pediátrico antes de cumplir el año de 

edad, y serán proclives a mayor riesgo de incremento de reactividad bronquial, 

de incidencia de asma y de disfunción pulmonar.4 

El uso del salbutamol como medida terapéutica para la BA tiene un rol 

controversial en la actualidad; ya que existen estudios que avalan la ausencia 

de beneficio frente al grupo de participantes con uso de placebo, 

argumentándose también en la correlación fisiopatológica de la enfermedad; 

por lo que se ha retirado su indicación en diversas guías internacionales como 

parte de una mejor práctica clínica; sin embargo, encontramos literatura 

médica que aboga por el uso del salbutamol siempre y en cuando 

encontremos condiciones previas en la naturaleza fenotípica del paciente.4,5  



2 

 

El reto terapéutico consiste en el accionar direccionado hacia el pronto 

beneficio del paciente, la reducción de costos y de exacerbaciones clínicas 

que se irán presentando a lo largo de la enfermedad; por ello, Ochoa-

Sangrador replantea el uso selectivo de broncodilatadores en el manejo de 

BA en pacientes con fenotipo “proasmático” alegando la reducción en la 

probabilidad de hospitalización.6 

En España, Andina-Martínez y colaboradores realizaron un estudio en busca 

de la mejora en la calidad de la práctica clínica en el manejo de la BA a través 

de protocolos de atención en base de evidencia científica actualizada; 

concluyendo que dicha intervención traería como consecuencia la reducción 

de más del 80% del uso de salbutamol, afianzando así su objetivo en la 

reducción de uso de broncodilatadores como medida terapéutica.7 

La Red de Investigadores Latinoamericanos hizo una publicación médica 

donde contrastan la eficacia del uso del salbutamol versus la solución salina 

hipertónica al 3%, ambas como medidas terapéuticas, registrándose que el 

salbutamol no presentará ningún beneficio clínico, ni disminuirá el tiempo 

hospitalario ni disminuirá la incidencia de complicaciones.8 

A nivel nacional, el uso del salbutamol en los servicios hospitalarios como 

manejo para la BA continúa perenne; muestra de ello, el 68.8% de los 

pacientes que tienen hasta 2 años de edad de un hospital de Huancayo 

durante el año 2017 con ingreso hospitalario por BA, recibieron 

broncodilatadores.9 Y el 96.35% de los pacientes pediátricos hospitalizados 

por BA en el Hospital Cayetano Heredia de Lima en el año 2018 recibieron 

beta-2 agonistas.10 

Como se detalló en los párrafos anteriores, aún no se ha alcanzado un 

consenso definitivo respecto al empleo del salbutamol en el manejo de BA. 

Esta incertidumbre se ha ampliado aún más debido a investigaciones 

recientes y el retiro de su indicación en diversas guías internacionales como 

una medida de generar “Buenas Prácticas Clínicas”. Se espera que no incidir 

en esta problemática, conllevaría a que se continúe con un manejo terapéutico 

de notable diversidad a lo largo del terreno mundial en los años venideros; 

además, esto podría dar a lugar a resultados clínicos marcadamente 
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heterogéneos. Finalmente, para dirigir el control pronóstico de dicha 

incertidumbre terapéutica, es relevante promover la investigación y debate de 

sus resultados en base de la evidencia; cuya finalidad última es generar el 

consenso esperado entre la comunidad médica – pediátrica. 

Dado que la comunidad médica en el Perú tampoco ha quedado exenta de 

esta situación, el presente estudio se enfoca en dilucidar la frecuencia con la 

que se ha empleado el Salbutamol en pacientes menores de 2 años, que han 

sido hospitalizados debido a la BA, en un hospital de carácter nacional situado 

en la capital durante el transcurso del año 2022; con el propósito de obtener 

de manera objetiva un resultado preciso acerca de esta práctica clínica en un 

contexto mediato, mas no cuestionar ni emitir juicios de valor sobre dicha 

práctica médica. 

 

1.2. Delimitación del problema: 
 

La problemática de este estudio se ha delimitado a un establecimiento de 

salud de nivel III-1 (Hospital de atención general); esto debido a que posee 

una mejor capacidad resolutiva que otros establecimientos de menor nivel de 

atención (nivel I y II). Y también, por tratarse de un centro de referencia 

pediátrica en el país. 

Poblacionalmente, se delimitó al estudio de pacientes pediátricos 

hospitalizados con el diagnóstico de BA; ya sea con criterios de severidad 

como también los que no los poseen. En cuanto al marco temporal, la 

investigación se restringió a un período de estudio de un año completo (de 

enero a diciembre de 2022). 

 

1.3. Formulación del problema: 
 

1.3.1. Problema general: 
 

¿Cuál es la frecuencia del uso de salbutamol en pacientes de 0 a 2 años de 

edad hospitalizados por Bronquiolitis Aguda en el servicio de pediatría del 

“Hospital Nacional Dos de Mayo” durante el periodo enero-diciembre del año 

2022? 
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1.3.2. Problemas específicos: 
 

 ¿Cuáles son las características sociodemográficas y clínicas más 

frecuentes de los pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados por 

Bronquiolitis Aguda en el servicio de pediatría del “Hospital Nacional Dos 

de Mayo” durante el periodo enero-diciembre del año 2022? 

 ¿Cuáles son las características sociodemográficas y clínicas más 

frecuentes de los pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados por 

Bronquiolitis Aguda que recibieron salbutamol como tratamiento en el 

servicio de pediatría del “Hospital Nacional Dos de Mayo” durante el 

periodo enero-diciembre del año 2022? 

 ¿Existen diferencias en las características sociodemográficas y clínicas 

más frecuentes de los pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados 

por Bronquiolitis Aguda en el servicio de pediatría del “Hospital Nacional 

Dos de Mayo” durante el periodo enero-diciembre del año 2022 que 

recibieron salbutamol como tratamiento frente a los que no lo recibieron? 

 
1.4. Formulación de objetivos: 

 
1.4.1. Objetivo General: 

 
Determinar la frecuencia del uso de salbutamol en pacientes de 0 a 2 años 

de edad hospitalizados por Bronquiolitis Aguda en el servicio de pediatría del 

“Hospital Nacional Dos de Mayo” durante el periodo enero-diciembre del año 

2022. 

 
1.4.2. Objetivos Específicos: 

 

 Determinar las características sociodemográficas y clínicas más 

frecuentes de los pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados por 

Bronquiolitis Aguda en el servicio de pediatría del “Hospital Nacional Dos 

de Mayo” durante el periodo enero-diciembre del año 2022. 

 Determinar las características sociodemográficas y clínicas más 

frecuentes de los pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados por 

Bronquiolitis Aguda que recibieron salbutamol como tratamiento en el 

servicio de pediatría del “Hospital Nacional Dos de Mayo” durante el 

periodo enero-diciembre del año 2022. 
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 Comparar las características sociodemográficas y clínicas más 

frecuentes de los pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados por 

Bronquiolitis Aguda en el servicio de pediatría del “Hospital Nacional Dos 

de Mayo” durante el periodo enero-diciembre del año 2022 que recibieron 

salbutamol como tratamiento frente a los que no lo recibieron. 

 

1.5. Justificación de la investigación: 
 

1.5.1. Justificación teórica: 
 

Como toda Infección Respiratoria Aguda (IRA), la BA sigue siendo una 

patología frecuente en nuestra población; que puede llegar a tener una 

evolución progresiva, acelerada y tórpida, esto dependiente muchas veces 

del primer manejo que se le da al acudir a un centro prestador de servicios 

de salud. A pesar de la evidente disyuntiva que existe en la comunidad 

médica sobre el uso del salbutamol como parte del manejo agudo, la 

literatura en nuestro medio es escasa aún; En consecuencia, los resultados 

obtenidos en el presente estudio adquieren una importancia crucial al 

contribuir al establecimiento de una base de datos histórica que pueda servir 

de fundamento para futuros estudios longitudinales centrados en la 

variabilidad de la frecuencia del empleo del salbutamol como componente 

del tratamiento para la BA; así también, con estos próximos estudios, se 

podría determinar el apego de la comunidad médica – pediátrica hacia un 

mejoramiento de las buenas prácticas clínicas. Luego, estos 

descubrimientos obtenidos contribuirán a abordar una porción del vacío 

existente en el conocimiento actual acerca de las terapias empleadas en 

pacientes diagnosticados con BA. Además, las investigaciones futuras que 

se deriven de esta línea de estudio prometerían la posibilidad de enriquecer 

aún más el paradigma médico nacional en relación a la comprensión del 

manejo de esta enfermedad. 

 
1.5.2. Justificación práctica: 

 
Los resultados obtenidos en esta investigación, como los de los factores de 

riesgo de los pacientes diagnosticados con BA que guardan relación con el 

uso de salbutamol, permitirán sustentar o refutar lo evidenciado en el ámbito 
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de la literatura médica a nivel internacional sobre este aspecto. Además, un 

mejor reconocimiento de estos factores durante la fase de triaje médico se 

erige como una ventaja significativa, ya que la identificación temprana resulta 

esencial para el manejo proactivo de la BA, y de manera contingente, para 

la prevención de posibles situaciones críticas en pacientes pediátricos. Tales 

escenarios críticos podrían inducir un deterioro biopsicosocial con 

implicancias para el bienestar familiar. Además, la toma de decisiones 

apropiadas para el manejo de la BA, y su homogeneización, tendría un 

impacto positivo, al alinearse con un enfoque más científico y estar en 

consonancia con la promoción de la cultura de la medicina basada en la 

evidencia. Los aportes derivados de este estudio también podrían utilizarse 

como medio de difusión para medidas preventivas secundarias, 

particularmente en su aplicación práctica en lactantes que presenten 

sintomatología respiratoria aguda. Adicionalmente, las contribuciones 

derivadas de este estudio podrían facilitar la reorientación del flujo de 

atención, desde el nivel primario hasta la atención especializada cuando 

fuese necesaria. 

 
1.6. Limitaciones del estudio: 

 

No hubo limitante alguna para el planteamiento del problema de investigación; 

pero, al tratarse de un estudio de serie de casos retrospectiva (histórica), el 

uso de la información de historias clínicas nos limita a la obtención de solo 

datos que ya fueron redactados previamente. Así mismo, cabe categorizar 

que el llenado de todas las historias clínicas que han sido parte de este trabajo 

de investigación no fueron realizadas por una misma persona; condicionando 

que, la información obtenida de estos expedientes médicos, no sean 

enteramente homogéneas.



7 

 

CAPÍTULO II: 

 

2.1. Marco teórico: 
 

2.1.1. Antecedentes de estudio: 
 

     Antecedentes internacionales. 
 
     Osman S. et col.11 Publicaron un estudio en Arabia Saudita en el año 2023 

titulado como “Epidemiology and Risk Factor Analysis of Children with 

Bronchiolitis Admitted to the Intensive Care Unit at a Tertiary Care Center in 

Saudi Arabia”, donde el objetivo fue comparar las características clínica-

demográfica entre los niños ingresados en la sala general con las de los 

niños ingresados en la UCIP con el diagnóstico de BA. Esta investigación fue 

de cohortes retrospectivos donde 417 niños, todos hasta 6 años de edad, 

con BA ingresados a la sala general de hospitalización pediátrica y UCIP de 

un hospital de nivel 3 de atención desde el año 2016 al año 2021. Se 

evidenció en los resultados que “5 meses” fue la mediana de la edad y el 

sexo masculino representó el 57.8% de pacientes; también, que las 

manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la tos (89.4%) y seguido por 

la fiebre (56.8%); y el 81.29% de los pacientes recibieron broncodilatadores 

dentro de su terapéutica. Finalmente, concluyeron que los grupos de alto 

riesgo con BA tienen un alto riesgo de ingresar a la UCIP. 

 

     Flores-Perez P. et col.12 Publicaron en el 2022 en España un estudio 

titulado “COVID-19 Study Group in Children. Acute bronchiolitis during the 

COVID-19 pandemic”, cuyo objetivo fue describir epidemiológicamente los 

casos de BA hospitalizados durante el 4º trimestre del año 2020. Se trató de 

una investigación multicéntrica prospectiva; cuya población se trató de 33 

menores, de hasta 1 año de edad, hospitalizados por BA en dos hospitales 

españoles de gran capacidad resolutiva durante el periodo 1 de octubre a 31 

de diciembre del año 2020. Se reportó que el promedio de edad fue de 3 

meses y el sexo masculino fue predominante con el 72.7% de casos. 

Además, 10 menores (30.3%) requirieron de Salbutamol dentro de su 

terapéutica. 
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     Moreno MG. et col.13 Publicaron una investigación en el 2022 en España 

con el título: “Effectiveness of high-flow oxygen therapy in a second-level 

hospital in bronchiolitis”, donde el objetivo fue describir la diferencia en la 

frecuencia de traslados a la UCIP, tiempo de uso de oxígeno terapéutico, 

frecuencia de reingresos y fármacos que requirieron los pacientes con BA en 

un hospital de nivel 2 de atención durante 2 periodos. Se trató de un estudio 

de cohortes con controles históricos; donde se incluyeron 301 pacientes con 

edades por debajo de los 2 años, con diagnóstico de BA, y que fueron 

ingresados a un hospital sin UCIP entre los años 2019 y 2020. Entre los 

resultados, se halló que la media de edad de la población fue de 7.92 meses, 

siendo 178 (59.1%) los de sexo masculino. Respecto al uso de salbutamol, 

fueron 246 (81.7%) a quienes se le incluyó dentro del manejo. 

 

     Blázquez-López A. et col.14 Publicaron en Cuba durante el año 2021 una 

investigación con título: “Caracterización clínico-epidemiológica de pacientes 

menores de 2 años con bronquiolitis”, que tuvo como objetivo la 

caracterización epidemiológico-clínica de los pacientes atendidos en el 

servicio de urgencias del "Hospital Infantil Norte del municipio de Santiago" 

en Cuba. La metodología empleada consistió en una investigación 

descriptiva y transversal, en la cual participaron 105 pacientes con edades 

inferiores a 2 años, que acudieron a dicho hospital durante el período 

comprendido entre septiembre y noviembre de 2019. Los resultados del 

análisis señalaron un predominio del sexo masculino en el 58% de los casos, 

y los pacientes menores de 6 meses constituyeron el 40,9% de la población 

estudiada. En relación a las manifestaciones clínicas más frecuentes, la 

disnea fue registrada en el 93,3% de los casos, seguida por la fiebre en el 

63,8%. En lo que concierne al tratamiento, se observó que el 20,95% de los 

pacientes menores recibieron broncodilatadores. La conclusión obtenida 

reflejó que, a pesar de las propuestas contemporáneas para mejorar la 

calidad del manejo de la Bronquiolitis Aguda (BA) conforme a las directrices 

de las guías de práctica clínica y las revisiones sistemáticas, el uso rutinario 

de broncodilatadores aún persiste en el tratamiento de la BA y continúa 

siendo recetado de esa manera. 
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     Guitart C. et col.15 Publicaron un estudio en el año 2021 en España 

titulado: “Impact of a modification of the clinical practice guide of the American 

Academy of Pediatrics in the management of severe acute bronchiolitis in a 

pediatric intensive care unit”, donde el objetivo fue la descripción de las 

características y la evolución de aquellos pacientes que habían sido 

diagnosticados con BA y dados de alta de una UCIP. Además, se buscó 

comparar la medicación administrada antes y después de la publicación de 

la guía clínico-práctica emitida por la Asociación Americana de Pediatría. El 

enfoque metodológico adoptado fue de carácter descriptivo, observacional y 

de análisis retrospectivo. El estudio se llevó a cabo en una muestra de 706 

menores de un año de edad que habían sido diagnosticados con BA severa 

y que habían ingresado a la UCIP de un hospital de nivel 3 de atención en el 

período comprendido entre los años 2010 y 2017. Los resultados obtenidos 

indicaron que la edad promedio de los pacientes hospitalizados fue de 47 

días, con 414 (58,64%) de los casos correspondiendo a pacientes de sexo 

masculino. En lo que respecta al tratamiento administrado, se encontró que 

241 (34,14%) recibieron salbutamol. En relación a los pacientes que 

presentaron complicaciones con neumonía, se identificó que 147 (20,82%) 

casos fueron de tipo adquirido en la comunidad, mientras que 27 (3,82%) 

fueron clasificados como intrahospitalarios. A partir de estos hallazgos, se 

llegó a la conclusión de que los lactantes menores de 1 año enfrentan un 

riesgo más elevado de experimentar un número significativo de ingresos 

hospitalarios debido a la BA. 

 

     Martínez-Arroyo L. et col.16 Realiza una investigación en Uruguay en el 

2021 titulado “Admisiones por bronquiolitis en 13 unidades de cuidados 

intensivos pediátricos del Uruguay: ¿es igual en Montevideo que en el 

interior?”, donde el objetivo de este estudio fue el de describir las 

características clínicas y epidemiológicas de niños que fueron admitidos en 

13 UCIP’s en Uruguay durante los dos años anteriores. El enfoque de 

investigación adoptado fue de naturaleza observacional, retrospectiva y 

multicéntrica, utilizando registros prospectivos como fuente de datos. La 

población analizada consistió en un total de 666 casos de niños con edades 

comprendidas entre 1 mes y menos de 2 años, que habían sido ingresados 
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y registrados en las UCIP de Uruguay en el período del 1 de mayo de 2017 

al 30 de abril de 2019, con un diagnóstico de BA realizado por el pediatra 

tratante. Entre los resultados obtenidos, se informó que la relación entre el 

número de niños varones y niñas fue de 1.7 a 1. Además, se constató que el 

62.01% de los participantes se encontraba en el rango de edad de 1 a 6 

meses. En relación al tratamiento, se observó que el 87.5% de los casos 

recibieron broncodilatadores como parte de la indicación terapéutica. 

 

     Montejo M. et col.17 Publicaron un estudio en España en el año 2021 con 

el título “Initiatives to reduce treatments in bronchiolitis in the emergency 

department and primary care”, que tuvo como objetivo implementar y evaluar 

una iniciativa en la mejora de calidad a partir de la reducción del uso de 

tratamientos superfluo en bebés con BA en un nivel primario y en el Servicio 

de Urgencias Pediátricas de referencia. Esta investigación fue experimental, 

prospectiva de un conjunto de casos cuya población fue de 1878 pacientes 

del servicio de Urgencia de hospitales de referencia y 1192 pacientes de 

Atención Primaria; donde 725 pasaron de atención primaria al Servicio de 

Urgencia referencial. Todos con diagnóstico de BA y 2 años de edad como 

máximo. Se halló que en los Centros de Atención Primaria que fueron 

referidos a emergencia, el promedio de la edad fue de 6,55 meses y el 9,93% 

se hospitalizaron; mientras que en el Servicio de Urgencias Pediatricas, el 

promedio de edad de los niños fue de 6,65 meses y el 12,51% de los 

atendidos fueron hospitalizados, además, 220 (11,71%) recibieron 

salbutamol como medida terapéutica. Finalmente, concluyeron que la 

intervención que realizaron disminuyó de forma significativa la prescripción y 

el uso injustificado de fármacos en la BA sin consecuencias secundarias 

nocivas para los pacientes. 

 

     Paz-Alvarez L. et col.18 publicaron una investigación en Cuba durante el 

año 2020 con título: “Manejo de la Bronquiolitis Aguda en el servicio de 

neumología pediátrica de Pinar del Río”, con el objetivo de llevar a cabo la 

caracterización del manejo de la BA en el servicio de neumología del 

"Hospital Pediátrico Provincial Docente Pepe Portilla" durante el año 2019. 

Este enfoque investigativo adoptó un carácter observacional, descriptivo y 
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transversal. La población objeto de análisis consistió en 482 pacientes 

pediátricos que fueron diagnosticados con BA y hospitalizados en dicho 

centro. Entre los resultados obtenidos, se evidenció que un 78% de los niños 

recibieron tratamiento con beta 2 agonistas inhalados durante su estancia en 

el hospital. Además, la incidencia de complicaciones en forma de atelectasia 

se registró en un 3,3%. La conclusión extraída resalta la necesidad de llevar 

a cabo una revisión objetiva de los protocolos de manejo, dado el exceso de 

prescripción de medicamentos que no necesariamente son esenciales en el 

abordaje de la enfermedad. Asimismo, se subraya la importancia de 

incrementar la adherencia a la evidencia médica actual como medio para 

mejorar la calidad del manejo. 

 

     Serra JA. et col.19 publicaron un estudio en el año 2020 en Chile titulado: 

“Therapeutic variability in infants admitted to Latin-American pediatric 

intensive units due to acute bronchiolitis”, cuyo objetivo fue el de caracterizar 

y analizar la diversidad en el manejo terapéutico recibido por lactantes de 

una UCIP con diagnóstico de BA en 20 centros pediátricos de 5 países 

latinoamericanos. Esta investigación fue un estudio retrospectivo 

multicéntrico donde se eligieron 467 pacientes menores de 2 años de edad 

y con el diagnóstico de BA hospitalizados desde el 1 de mayo al 30 de 

setiembre de 2017 en hospitales de Uruguay, Argentina, Chile, Ecuador y 

Bolivia. Entre los hallazgos se observa que el 62,5% de los participantes eran 

varones y el promedio de edad fue de 4 meses. Los broncodilatadores fueron 

usados en un 78,6%, y de estos, el 89,9% usaron salbutamol. Se concluyó 

que en el soporte respiratorio y tratamientos entre UCIP’s latinoamericanas 

existe una gran variabilidad. 

 

     Jiménez-García R. et col.20 publicaron en el año 2019 en España un 

estudio titulado: “Impacto en la práctica clínica de un nuevo protocolo de 

bronquiolitis aguda [Impact of a new acute bronchiolitis protocol on clinical 

practice]” con el objetivo de determinar el impacto que tiene una actualización 

de un nuevo protocolo para el manejo de la BA en el uso de insumos no 

recomendados en el Servicio de Urgencias Pediátricas. Se trató de un 

estudio retrospectivo comparativo donde se consideraron 241 pacientes por 
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debajo del año de edad con diagnóstico al alta de BA del Servicio de 

Urgencia de un Hospital de tercer nivel durante los periodos diciembre del 

2014 y diciembre del 2016. Se encontró en los resultados que el promedio 

de edad fue de menos de 7 meses (6,25) y el sexo predominante fue el 

masculino con 54,77%. Respecto al manejo con salbutamol, 130 recibieron 

el broncodilatador; concluyendo que la instauración de un nuevo protocolo 

frente a la BA disminuyó el uso de medidas terapéuticas no recomendadas, 

sobretodo el uso de beta agonistas y el de la prueba de detección rápida de 

VSR. 

 

     Antecedentes nacionales. 
 
     Medina-Bello N.10 Realiza una investigación en el año 2022 en Lima – 

Perú titulada: “evaluación de la adherencia a las recomendaciones de la guía 

de práctica clínica para diagnóstico y tratamiento de bronquiolitis del servicio 

de pediatría del Hospital Cayetano Heredia, 2018-2019”, donde tuvo por 

objetivo el evaluar las recomendaciones del esquema estandarizado para el 

diagnóstico y manejo de BA de la guía clínica-práctica reciente en el “Hospital 

Peruano Cayetano Heredia” durante los años 2018 - 2019. Se trató de un 

estudio operacional, descriptivo y retrospectivo de se incluyó 137 pacientes 

hasta los 2 años de edad que fueron admitidos en el Hospital mencionado 

en el periodo 2018 - 2019 con diagnóstico de egreso de BA. Se registró en 

los resultados que la edad promedio de los participantes fue de 4,8 meses y 

fue a predominio del sexo femenino (59,8%). Sobre el uso de beta 2 

agonistas, 132 (96,3%) de los pacientes lo requirieron como prueba 

terapéutica. 

 

     Espinoza-Vera R.9 Publicó un estudio en Junín – Perú en el 2020 con el 

título “Estudio clínico epidemiológico de la Bronquiolitis Aguda en la altura 

Hospital El Carmen Huancayo 2017”, con el objetivo de determinar aspectos 

clínico-epidemiológicos de niños hasta los 2 años de edad en la altura 

peruana diagnosticados de BA en el servicio de pediatría del Hospital 

mencionado en el año 2017. Esta fue una investigación cuantitativa, 

observacional, descriptiva, retrospectiva y observacional; donde 125 fueron 
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los pacientes menores de 2 años con el diagnóstico de BA que estaban 

hospitalizados en el servicio de pediatría del Hospital “El Carmen” en el año 

2017. Entre los hallazgos de la investigación se evidenció que los pacientes 

varones abarcaron el 50,4% de la población y el promedio de edad fue de 

4,46 meses. El mes predominante de casos fue en abril con 25,6% de la 

población, mientras que la estación climática con mayor porcentaje de 

ingresos fue en otoño con 48,8% de casos. 20,8% recibía Lactancia Materna 

no Exclusiva. Sobre la manifestación clínica más frecuente fue la tos en el 

96% de los casos, seguido de la rinorrea con 66,4%. Respecto al uso de 

salbutamol como terapia, el 68,8% recibió el broncodilatador. Finalmente, la 

complicación más frecuente en los pacientes fue la neumonía con 19,2% de 

casos; pero 67,2% no presentó complicación alguna. 

 

     Lopez-Vera J.21 Realiza un estudio en el año 2019 en Lima – Perú con el 

título: “Estancia hospitalaria y manejo de bronquiolitis aguda con suero 

hipertónico vs suero fisiológico en lactantes menores de 2 años del Hospital 

María Auxiliadora, 2011 – 2018”, que tuvo como objetivo el de determinar la 

relación entre la estancia hospitalaria y manejo de BA con Solución 

Hipertónica versus suero fisiológico en menores de 2 años de edad del 

Hospital María Auxiliadora durante el periodo 2011 - 2018. Se trató de una 

investigación no experimental, descriptivo, correlacional y trasversal 

constituida por 215 pacientes hospitalizados con el diagnóstico de BA 

menores de 2 años de edad en el servicio de pediatría del Hospital María 

Auxiliadora durante los años 2011 - 2018. Entre los resultados de la 

investigación fue el sexo masculino quien predominó con 56,7% de casos; 

mientras que la edad promedio fue de 3,6 meses. Sobre el tratamiento, el 

50,7% de los pacientes recibieron beta 2 agonista adrenérgico como 

tratamiento inmediato. Finalmente, la atelectasia fue la complicación más 

frecuente en el 4,7% de los casos. 
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2.1.2. Bases teóricas: 
 

     Bronquiolitis. 
 
     Definición. En el tiempo, ha sido un reto delimitar conceptualmente a la 

BA; esto se debe a la evidencia de la naturaleza heterogénea por la que 

puede cursar la enfermedad.22 Sin embargo, de forma general se acepta 

como la inflamación y obstrucción de la porción final del tracto respiratorio 

inferior (bronquiolos y sus tejidos circundantes) cuya etiología es casi 

exclusivamente infeccioso viral.23. También, el grupo etario principalmente 

implicado es el de lactantes, siendo la edad límite superior un valor 

controversial considerándose hasta los 12 meses en diversos países 

europeos, mientras que, en América, los 2 años.24 Además, clínicamente, es 

considerado como el primer episodio de sibilantes, a veces acompañados de 

algún otro estertor, que previamente haya cursado con alguna 

sintomatología sugerente de infección de las vías respiratorias superiores.25 

 
     Etiología. El principal agente infeccioso involucrado con la patogenia de 

la BA es el Virus Respiratorio Sincitial (VSR), un ARN virus monocatenario 

de la familia Pneumoviridae, cuyo subtipo A está relacionado más con los 

casos de enfermedad severa.26 También, cabe mencionar a los demás virus 

implicados: parainfluenzavirus, adenovirus, el virus de la influenza, rinovirus, 

coronavirus, metapneumovirus humano y bocavirus; esto según su orden en 

importancia.27,28,29 Además, se ha evidenciado que más del 30% de los casos 

presentará coinfección viral; donde la asociación del VSR con rinovirus o 

metapenumovirus humano, tiene mayor riesgo de una evolución clínica más 

agresiva.30 Finalmente, se ha descrito que bacterias como Mycoplasma 

pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, al infectar las vías respiratorias, 

desencadenan manifestaciones clínicas sugerentes a BA; siendo el 

Micoplasma reportado con menor frecuencia, y la Clamidia, propio de niños 

grandes.29,30,31 

 
     Epidemiología. La BA se erige como la IRA de mayor prevalencia en 

niños menores de 2 años. Concomitantemente, constituye el motivo 

preeminente de hospitalización en este grupo etario.32 Si bien es el VSR, su 

principal agente etiológico, se ha evidenciado que los infectados por 
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Rinovirus tienen hasta casi 3 veces más el riesgo de desarrollar asma que a 

diferencia del primero.33,34 Tiene un componente estacional bastante 

remarcado, ya que la mayor incidencia de casos ocurre en otoño e invierno; 

esto se explicaría debido al condicionamiento meteorológico (frío y 

humedad) que incentiva un mayor hacinamiento de interiores y su 

consecuente aumento del riesgo de trasmisión de agentes infecciosos(35,36). 

En el mundo, se reportan al año cerca de 150 millones de menores 

diagnosticados de BA, de los cuales, el 3% necesitará ser ingresado a un 

servicio de hospitalización pediátrica. Ejemplo de ello es que en los Estados 

Unidos de Norteamérica (USA) aproximadamente 100 000 pacientes con BA 

se hospitalizarán durante el año; y en China, el 1.5% de los ingresos 

hospitalarios son por esta enfermedad.37 En Oceanía, aproximadamente 13 

500 lactantes australianos se hospitalizarán en el año, mientras que casi el 

5% de los bebés neozelandeses requerirán de tratamiento nosocomial, 

ambos por BA.38 Y en Perú, durante los últimos 5 años, se ha evidenciado 

que cerca del 8% de los pacientes pediátricos con BA serán hospitalizados; 

y 1 de cada 5 de estos ingresará a la UCIP.39 

 
     Etiopatogenia. Es casi imprescindible mencionar al VSR en la 

etiopatogenia de la BA, además de lo argumentado en los párrafos 

anteriores, se trata de un virus altamente contagioso y con la particularidad 

de un tiempo de “vida” de aproximadamente 6 horas fuera del organismo; 

condiciones que le da una mayor oportunidad para poder atravesar las 

mucosas tanto oculares como bucales, y así infectar el epitelio nasofaríngeo; 

diana en donde se replicará, dentro de sus células, en un lapso de 1 a 3 

días.40 Durante este proceso de replicación, el epitelio sintetiza interferón tipo 

I y tipo III a modo de mecanismo de defensa, liberando de forma consecutiva 

una serie de citoquinas proinflamatorias, que a su vez movilizan células 

linfoides, granulocitos, células dendríticas y monocitos.41 Cabe mencionar 

que, según la predisposición genética del individuo, el grado de respuesta 

inflamatoria terminaría por desregularse al punto de la necrosis epitelial.42 

Durante el periodo “pico” de la enfermedad, que es entre el quinto a séptimo 

día de iniciado los síntomas, se infectan las vías respiratorias inferiores (el 

epitelio bronquiolar en específico); esto extiende la reacción inflamatoria que 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
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finalmente conducen a la edematización de las vías respiratorias, 

hipersecreción de moco, disfunción ciliar, y desprendimiento de restos 

celulares a la luz bronquiolar por apoptosis y necrosis de las células 

epiteliales.42,43 Estas últimas condiciones terminan por obstruir a los 

bronquiolos ya sea de forma parcial o total; por lo que consecuentemente 

traería consigo el atrapamiento de aire, disminución en la distensibilidad 

pulmonar, y hasta el colapso de segmentos o lóbulos pulmonares.43,44 

 
     Factores de riesgo. La literatura médica mundial ha ido describiendo una 

serie de condiciones biológicas como ambientales que aumentan el riesgo 

de desarrollar la BA. Dentro de las condiciones biológicas tenemos a los 

pacientes del sexo masculino, con edad menor de 6 meses, nacidos 

prematuros (< 37 semanas de gestación), con malformaciones congénitas 

(principalmente cardiovasculares), con trisomía 21 (síndrome de Down), y 

enfermedades crónicas (la anemia en primera instancia).45,46,47,48,49 Mientras 

que en el grupo de las condiciones ambientales tenemos a los que resultan 

infectados por el VSR, los nacidos por cesárea electiva, los que tienen bajo 

peso para su edad, los nacidos en meses de otoño e invierno, los que tienen 

un hermano mayor, los expuestos al humo del tabaco, con sobrepeso (alto 

riesgo de enfermedad severa), y los que tienen bajos niveles de vitamina 

D.48,49,50,51,52,53,54 También debe tomarse en cuenta a aquellos pacientes con 

rasgos de atopía, ya sea dentro de su historia personal como en sus 

antecedentes familiares; se consideran dentro de estos rasgos a la dermatitis 

atópica, rinitis alérgica, hipersensibilidad alérgica e historia familiar de 

asma.55 Por último, el principal factor protector para la BA es la Lactancia 

Materna Exclusiva durante su tiempo correspondiente (6 meses) y la 

persistencia adecuada de la lactancia materna durante el periodo de la 

alimentación complementaria (no menos de 2 años).54,56 

 
     Manifestaciones clínicas. El cuadro clínico de la BA inicia con 

sintomatología propia de la infección del tracto Respiratorio Superior como 

la secreción nasal, congestión nasal y tos que no moviliza secreciones cerca 

de 1 a 3 días; también se acompaña de disminución de apetito. Con el pasar 

de los días, en el curso de la enfermedad se agrega de taquipnea, uso de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
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músculos accesorios para la ventilación, disnea, retracciones subcostales 

y/o xifoidea, y sibilancias.57 Eventualmente, la progresión sintomática de la 

enfermedad también cursaría con fiebre, cornetaje nasal, aleteo nasal, 

cianosis, hipoxia, apnea en neonatos, e insuficiencia respiratoria. Si bien es 

una enfermedad que tiende a autolimitarse, el cuadro clínico puede persistir 

hasta por 28 días.57,58 

 
     Diagnóstico. El diagnóstico de BA es esencialmente clínico; pues se 

toma en consideración para ello los antecedentes, factores de riesgo y la 

presentación clínica del paciente.59,60 Respecto al apoyo diagnóstico: en 

laboratorio clínico, el uso de pruebas virales ha tenido utilidad para fines de 

investigación;60 mientras en la imagenología, sobre el uso de rayos X de 

tórax, no se recomienda su uso rutinario debido a que esto se asocia con un 

mayor riesgo de prescripción antibiótica que no favorece a un cambio positivo 

en el resultado clínico,61 pero podría indicarse como una forma de control del 

curso de la enfermedad debido a su alta probabilidad de descartar alguna 

complicación por BA; y sobre el uso de Ultrasonido Pulmonar, se ha 

recomendado su indicación en una primera evaluación clínica por su alta 

sensibilidad diagnóstica como pronóstica.62 Finalmente, tampoco se 

indicaría hemograma completo, ni electrolitos séricos, ni Análisis de Gases 

Arteriales, ni hemocultivos, ni pruebas virológicas, ni urocultivos 

rutinariamente por su escasa evidencia de un mejor apoyo diagnóstico, pero 

se tendrían que tomar en cuenta frente a un paciente con comorbilidades, un 

curso tórpido de la enfermedad o ante la incertidumbre diagnóstica.63 

 
     Clasificación. Una manera de clasificar a la BA ha sido según su grado 

de severidad; por lo que se ha determinado una serie de escalas y sus 

puntajes que cuyos resultados son los que establecen la categorización 

clínica de la enfermedad, generalmente estos son: leve, moderada y 

severa.64 Entre los mejores puntajes clínicos avalados para la clasificación 

de la BA encontramos a las escalas de “Wood-Downes-Ferrés”, de “Tall” 

modificada, de “Scarfone”, de “Severidad de Bronquiolitis Aguda”, de 

“PERN”, etc. Donde la escala de “Wood-Downes-Ferres” se correlaciona de 

mejor manera con la oximetría de pulso; y la escala de PERN tiene una 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
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Bronquiolitis LEVE: 1 a 3 puntos; bronquiolitis MODERADA: 4 a 7 puntos; y bronquiolitis 
SEVERA: 8 a 14 puntos. 

Bronquiolitis LEVE: 0 a 4 puntos; bronquiolitis MODERADA: 6 a 8 puntos; y bronquiolitis 
SEVERA: más de 8 puntos. 

mayor probabilidad de identificar a quienes tendrían bajo riesgo de BA 

severa.65,66 

 
ESCALA DE WOOD-DOWNES-FERRÉS 

PUNTAJE 0 1 2 3 

CIANOSIS Ausente Presente - - 

VENTILACIÓN Buena Disminuida Muy disminuida Tórax Silente 

SIBILANCIAS Ausente 
Final de la 
espiración 

Durante la 
espiración 

Inspiración y 
Espiración 

TIRAJE Ausente 
Subcostal o 
intercostal 

Se añade 
supraclavicular y 

aleteo nasal 

Se añade 
supraesternal 

FRECUENCIA 
RESPIRATORIA 

(RPM) 
Hasta 30 31 a 45 46 a 60 Mayor de 60 

FRECUENCIA 
CARDIACA (LPM) 

Hasta 
120 

Mayor de 
120 

- - 

 
 

Fuente. Datos tomados de Barrientos-Salazar P. 2022. 

 

 

 
 
 

Fuente. Datos tomados de Barrientos-Salazar P. 2022. 

 

ESCALA DE TAL MODIFICADA 

PUNTAJE 0 1 2 3 

SATURACIÓN DE 
OXÍGENO (%) 

Mayor 
de 94 

De 92 a 
94 

De 90 a 91 Menor de 90 

SIBILANCIAS O 
CREPITANTES 

Ausente 
En 

espiración 

En 
espiración e 
inspiración 

Audible sin 
estetoscopio 

RETRACCIONES Ausente 
Subcostal 

o 
intercostal 

Intercostales 
Se añade 

supraesternal 
y cabeceo 

FRECUENCIA 
RESPIRATORIA 

(RPM) 

Menor 
de 6 

meses 

Hasta 
40 

De 41 a 
55 

De 56 a 70 Mayor de 70 

De 6 
meses 
a más 

Hasta 
30 

De 31 a 
45 

De 46 a 60 Mayor de 60 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
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El uso de la oximetría de pulso ha tomado un papel preponderante tanto en 

el estado de severidad como pronóstico de la BA; por ello, la inclusión de 

esta medida complementaria en los diversos “scores” clínicos.67,68  

También es válido mencionar que durante estos últimos años se ha ido 

proponiendo una clasificación según el fenotipo clínico que presenta el 

paciente con BA. Ryohei Shibata et col.69 durante mayo del 2023 publicaron 

un sistema de clasificación para estos fenotipos en base de la carga de 

infección del VSR y el nivel sérico de Inmunoglobulina E total obteniéndose 

un total de 4 grupos (Fenotipo 1, 2, 3 y 4); donde cada uno de estos fenotipos 

tendrán sus particularidades biológicas y clínicas, ejemplo de ello es que los 

pacientes del fenotipo 1 cursa clínicamente como una BA clásica, mientras 

que el fenotipo 4, presenta sibilantes recurrentes y presenta un alto riesgo 

de desarrollo de asma con los años. 

 
CLASIFICACIÓN FENOTÍPICA DE SHIBATA 

PUNTAJE Ig E total normal Ig E total AUMENTADA 

ALTA carga de 
infección por VSR. 

FENOTIPO 1 FENOTIPO 3 

BAJA carga de 
infección por VSR 

FENOTIPO 2 FENOTIPO 4 

 

Fuente. Datos tomados de Shibata R. et Col. 2023. 
 
     Manejo. En nuestro medio; el primer contacto de la población con el 

servicio de salud estatal parte en los Centros de Atención Primaria;70 donde 

primordialmente se diagnosticará la BA y se clasificará su estado de 

gravedad. Las medidas iniciales se basan en la prescripción de fármacos 

para el manejo de los síntomas generales (fiebre y congestión nasal), 

hidratación y concientización de los signos de alarma.71  

Sobre la referencia a centros de mayor nivel; se considerarán a los pacientes 

que cuenten con factores de riesgo de BA Severa (nacido prematuro, menor 

de 3 meses de edad, enfermedad pulmonar crónica, etc.) y pacientes que 

presenten apnea verificada, quejido respiratorio, disnea y/o cianosis central; 

además debe de considerarse al estado de hidratación comprometido, 

dificultad de la ingesta oral y caída de la saturación en la oximetría de pulso.72  

Sobre el ingreso a hospitalización; en el paciente se evidenciará intolerancia 

oral, disnea grave y persistente (taquipnea, uso de músculos accesorios, 
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quejido respiratorio), y caída de la saturación de oxígeno por debajo de 92% 

en menores de 6 semanas de edad, y de 90% en los demás.72 

Sobre el manejo inmediato; La fisioterapia respiratoria solo será considerada 

cuando haya dificultad en la eliminación de secreciones;73 la aspiración de 

secreciones del tracto ventilatorio superior se recomienda solo cuando haya 

disconfort respiratorio durante la ingesta oral; en caso de intolerancia oral, 

se sugiere la indicación de sonda tanto orogástrica como nasogástrica para 

mantener la hidratación, de no tolerarlos se recomienda la administración de 

líquidos isotónicos por vía periférica.72 

Sobre la oxigenoterapia; buscará mantener la saturación de oxígeno en 

condiciones habituales ya sea por medio de cánula binasal o sistemas de 

alto flujo, aunque este último haya tomado luz de diversas investigaciones, 

no existe consenso sobre su beneficio en el tiempo hospitalario ni en el de 

disminuir la probabilidad de ingreso a UCIP;74,75,76 además, en los pacientes 

con estos sistemas de oxigenación que pueden tolerar la vía oral, la 

presencia de efectos adversos por la alimentación es muy rara y más aún la 

neumonía por aspiración;77 y finalmente, el uso de CPAP está indicado frente 

al paciente con Insuficiencia Respiratoria Inminente.72 

Sobre el tratamiento farmacológico; se recomienda no indicar ni antibióticos, 

ni corticoides sistémicos ni inhalados, ni broncodilatadores, ni adrenalina, ni 

Solución Salina Hipertónica, ni bromuro de ipratropio, ni Helio-oxigeno, ni 

óxido nítrico inhalado, ni montelukast, ni la combinación de corticoide 

sistémico más adrenalina nebulizada;78,79,80,81 esto debido a su evidencia 

controversial a lo largo de los años. A pesar de que el uso de Suero Salino 

Hipertónico puede llegar a reducir la gravedad clínica y la estancia 

hospitalaria;82,83 o que el uso del óxido nítrico inhalado tiene propiedades 

antivirales como antiinflamatorias para infecciones respiratorias como la 

bronquiolitis;84 o que la indicación de corticoides sistémicos más epinefrina 

inhalada pueden llegar a reducir la duración de Ventilación a Presión Positiva 

en pacientes con BA Severa;85 las guías internacionales han hecho caso 

omiso a estas últimas aseveraciones debido al bajo nivel de evidencia que 

presentan estas investigaciones. 

Sobre el uso de Broncodilatadores como el salbutamol; la recomendación de 

esta beta 2 agonista de acción corta sigue siendo un dilema para los 
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pediatras en el mundo como parte del manejo de la BA;63 ya que la evidencia 

nos muestra que a pesar de su uso en pacientes pediátricos hospitalizados 

no sugiere una mejoría en la estadía hospitalaria, ni en la resolución de su 

estado clínico, ni como apoyo selectivo en la prueba terapéutica; es por ello 

que no se recomienda su indicación en diversas guías globales;86,87 sin 

embargo, la inclusión de nuevos conceptos dentro del contexto de la 

enfermedad como la de “fenotipos”, abren espacio a nuevas entidades como 

la de “sibilancias persistentes”, “bronquiolitis clásica”, etc.; que van a requerir 

de un tratamiento diferenciado;69 por ello, habría solo algunos grupos de 

lactantes que sí se verían beneficiados por esta medida terapéutica cuyos 

condicionantes han sido avalados por la literatura médica actual como la 

infección por rinovirus, historia familiar de atopía, inmunoglobulina E sérica 

total, etc.69,88 

Sobre el Ingreso a la UCIP; el paciente debe de contar con factores 

predisponentes al ingreso a la UCIP como haber nacido prematuro por 

debajo de las 32 semanas, infección por el VSR, coinfección bacteriana, 

ecografía pulmonar o radiografía torácica anormal; también evidenciar 

alteración de la conciencia, hipotonía muscular, disnea severa, apnea, 

saturación de oxígeno por debajo del 92% a pesar de apoyo ventilatorio y, 

en el Análisis de gases Arteriales, un potencial de hidrogenión menor de 7,3 

o Presión Arterial de dióxido de carbono por encima de 60 mmHg.89 

Frecuentemente, estos pacientes presentan Insuficiencia Respiratoria 

Severa por lo que requerirán de un Apoyo Ventilatorio más complejo; ante 

ello, se ha demostrado que los “scores” de Wang Bronchiolitis Severity 

(WBSS), Kristjansson Respiratory (KRS) y el de Global Respiratory Severity 

(GRSS) tienen una alta efectividad para predecir la necesidad de esta 

medida en neonatos y lactantes menores de 3 meses.90 

Finalmente, sobre el alta hospitalario, se requiere que el paciente se 

encuentre clínicamente estable, la ingesta oral de líquidos debe realizarse 

sin dificultad y la saturación de oxígeno debe de ser mayor del 92% por lo 

menos durante 4 horas seguidas. Además, se debe explicar de forma 

detallada y exhaustiva al cuidador del paciente sobre los signos de alarma 

que pueden acontecer en el hogar.72 
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     Complicaciones. Generalmente, las complicaciones por BA son poco 

frecuentes,91 sin embargo, los pacientes que cursan con la enfermedad 

severa y/o presentan alguna comorbilidad (cardiológica o inmunológica) 

tienen una alta incidencia de complicaciones como una forma de progresión 

de la enfermedad.92 Entre las más frecuentes encontramos a las 

complicaciones pulmonares como la neumonía, atelectasias, insuficiencia 

respiratoria y apnea;91,93 mientras que en las de tipo extrapulmonares, se 

consideran a la deshidratación, al disbalance electrolítico como la 

hipofosfatemia que está asociada con un alto riesgo de enfermedad severa, 

a la sobreinfección bacteriana, a la Lesión Renal Aguda que pueden 

padecerla hasta el 10% de los pacientes hospitalizados por BA, y a las de 

tipo cardiovascular como la Hipertensión Pulmonar y la Disfunción Diastólica 

Global.92,94,95,96,97 

 
     Pronóstico. A pesar de su baja tasa de mortalidad, poco más del 20% de 

los pacientes hospitalizados por BA requerirán de una cama en la UCIP.98 

Esto se ve agravado por la presencia de factores de riesgo específicos como 

la falta de Lactancia Materna Exclusiva, pertenencia a un estrato 

socioeconómico bajo y comorbilidades.99 En los recientes años, se ha 

evidenciado que la forma grave de BA con previa infección del VSR se asocia 

con un mayor riesgo de desarrollar sibilancias recurrentes, y más aún, si la 

infección ocurre posterior a los 6 meses de edad.100 

 
     Prevención. sobre las medidas preventivas no farmacológicas; las 

diversas prácticas de Lactancia Materna han sido el principal factor protector 

ante la prevención de infecciones virales, como la del VSR y Rinovirus, y de 

hospitalización por BA Severa;101 luego, factores como el uso de mascarillas, 

constante lavado de manos, distanciamiento social y confinamiento han 

demostrado una reducción significativa de agentes etiológicos de BA en el 

contexto de la pandemia por el Sars-Cov-2 del año 2020.102 Sobre las 

medidas preventivas farmacológicas; la inmunización ocupa un papel 

fundamental en el mundo, pues, tanto la vacunación de gestantes 

(inmunidad pasiva) con antecedentes de atopía o historia familiar de BA, 

como la de lactantes (inmunización activa) disminuye el riesgo de BA en su 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893229/#full-view-affiliation-1
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forma grave;103 también, la profilaxis con anticuerpos monoclonales de 

PALIVIZUMAB en nacidos prematuros menores de 35 semanas y niños 

menores con factores de riesgo importante (displasia broncopulmonar o 

cardiopatía congénita cianótica) ha demostrado una benéfica reducción en 

la incidencia de la enfermedad en el mundo.104,105,106 

 
2.1.3. Marco teórico: 

 
     Asma. Enfermedad que afecta la musculatura lisa de las vías 

respiratorias inferiores generando broncoconstricción y su consecuente 

dificultad del paso del aire a los pulmones.55 

 
     Atelectasia. Recesión de un segmento o lóbulo pulmonar debido a la 

oclusión de la luz de alguna porción del árbol respiratorio inferior.91 

 
     Broncodilatador. Fármaco cuyo principal mecanismo de acción radica 

en la dilatación luminal de las vías respiratorias predominantemente 

inferiores.69 

 
     Disnea. Dificultad del ejercicio respiratorio debido a condicionantes tanto 

intrínsecos como extrínsecos de las vías respiratorias del organismo.57 

 
     Insuficiencia Respiratoria. Condición clínica caracterizada por la 

disminución anormal de la presión arterial de Oxígeno y/o el aumento de la 

presión arterial de dióxido de carbono.74 

 
     Sibilancias. Son estertores de sonido agudo que aparecen mediante el 

flujo de aire de las vías respiratorias inferiores debido a la oclusión del lumen 

respiratorio.64 

 
     Salbutamol. Fármaco perteneciente al grupo de los Beta 2 Agonistas de 

acción corta cuya vía de administración es inhalatoria y su diana terapéutica, 

principalmente, es el músculo liso que recubre las vías respiratorias 

terminales que serán relajadas permitiendo un estado de broncodilatación.88 
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     Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Servicio hospitalario 

especial con gran capacidad de atención inmediata, específica y continua de 

pacientes pediátricos que tienen una alta probabilidad de muerte.89 

 
     Vías Respiratorias Inferiores. Continuidad del aparato respiratorio 

conformada por la tráquea, árbol bronquial y pulmones.42 

 
2.2. Formulación de hipótesis: 

 
El presente trabajo de investigación, al tratarse de un estudio de tipo 

descriptivo, no desarrolla hipótesis. 

 
2.3. Diseño metodológico: 

 
2.3.1. Tipo de investigación: 

 
Esta investigación es de enfoque cuantitativo ya que requiere de un método 

secuencial y probatorio. Luego, es de alcance descriptivo porque busca 

especificar caracteres en un grupo de personas que se somete a un análisis. 

Además, es de diseño observacional de tipo trasversal pues no se manipula 

deliberadamente las variables y la recolección de datos es un tiempo único. 

Finalmente, es de carácter retrospectivo debido a que la serie de casos para 

el estudio ya ha sido registrada en el tiempo. 

 
2.3.2. Población de estudio: 

 
Pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados por Bronquiolitis Aguda en 

el servicio de pediatría del “Hospital Nacional Dos de Mayo” durante el 

periodo enero-diciembre del año 2022. 

 
2.3.3. Muestra: 

 
Dadas las características de la investigación, se hizo necesario utilizar una 

muestra de carácter no probabilístico. Esta muestra estuvo compuesta por 

los pacientes de edades comprendidas entre 0 y 2 años, quienes fueron 

hospitalizados debido a la BA en la unidad de pediatría del "Hospital Nacional 

Dos de Mayo". Este proceso de selección se llevó a cabo durante el período 

de enero a diciembre del año 2022, y los participantes fueron elegidos de 
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acuerdo con criterios específicos que abarcaban tanto los criterios de 

inclusión como los de exclusión. 

 
2.3.4. Criterios de inclusión y exclusión: 

 
     Criterios de inclusión. 
 

- Paciente hospitalizado en la sala “San Camilo” del servicio de pediatría 

del “Hospital Nacional Dos de Mayo”. 

- Paciente hospitalizado entre enero y diciembre del año 2022. 

- Paciente pediátrico desde 0 a 2 años de edad (Neonatos y lactantes). 

- Paciente con diagnóstico de Bronquiolitis Aguda en epicrisis de 

historia clínica codificado con CIE-10: J21.0, J21.8 y J21.9. 

- Paciente con Historia Clínica dentro del Archivo Hospitalario. 

 
     Criterios de exclusión. 
 

- Paciente con codificación CIE-10: J21.0, J21.8 y J21.9 equivocada al 

diagnóstico. 

- Paciente con Historia Clínica que carezca de los datos pertinentes 

para el llenado completo del instrumento. 

- Paciente con Historia clínica que tenga algún deterioro físico que no 

permita ver claramente los datos para el llenado completo del 

instrumento. 

- Paciente que presente alguna comorbilidad de repercusión 

respiratoria (Sindrome Obstructivo Bronquial, Anomalías Congénitas, 

cuerpo extraño en vías respiratorias, etc). 

 
2.3.5. Variables: 

 
Bronquiolitis Aguda 

 
2.3.6. Operacionalización de variables: 

 
La operacionalización de las variables se adjunta en el anexo 3 del presente 

estudio (ver Anexo 1). 
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2.3.7. Plan de recolección de datos: 
 

Debido a que la presente investigación ha requerido del acceso a las 

historias clínicas de los pacientes de 0 a 2 años de edad hospitalizados por 

Bronquiolitis Aguda en el servicio de pediatría del Hospital Nacional Dos de 

Mayo durante el periodo enero-diciembre del año 2022, se gestionó los 

permisos correspondientes con el departamento a cargo de docencia e 

investigación del hospital en mención y así se obtuvo la autorización plena 

para la ejecución del estudio. La recolección de la información de las historias 

clínicas fue manualmente y realizada por el investigador; estos datos fueron 

tomados en cuenta de acuerdo al cumplimiento de los criterios de inclusión 

y exclusión que se planteó. Finalmente, se registró la información clínica-

sociodemográfica en una Ficha de Recolección de Datos previamente 

validada por un juicio de expertos, esto mediante el Coeficiente de Validez 

de contenido (CVC) (ver Anexo 3 y 4); y también por el coeficiente alfa de 

Cronbach, para determinar la consistencia interna del grupo de ítems de esta 

ficha. (ver Anexo 7). 

 
2.3.8. Análisis estadístico de los datos: 

 
El conjunto de información obtenida en la ficha de recolección de datos fue 

exportado y organizado en una hoja de cálculo de Microsoft Excel 2019; esta 

base de datos fue procesada y analizada por el software estadístico IBM® 

SPSS Statistics en su versión 26.0. Además, respecto al análisis descriptivo 

de las variables: en las de tipo cualitativas (sexo, procedencia, distribución 

temporal, método de alimentación, tiempo de enfermedad, antecedente de 

asma, manifestaciones clínicas, uso de salbutamol y complicaciones) fueron 

descritas en medidas de frecuencia (número y porcentaje); mientras que en 

las de tipo cuantitativas (edad y tiempo de enfermedad), se utilizó las 

medidas de las medias y su respectiva desviación estándar. Adicionalmente, 

como se obtuvo 2 poblaciones entre los que recibieron Salbutamol como 

tratamiento durante la hospitalización y los que no lo recibieron, se comparó 

los resultados obtenidos de ambos grupos y se describió la diferencia entre 

ellos. Así, posteriormente, se elaboró un informe final con los resultados 

obtenidos. 
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2.3.9. Consideraciones éticas: 
 

Sobre el proyecto de investigación, fue evaluado y aprobado por el comité 

de ética de la Facultad de Medicina “San Fernando” de la Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos. 

Sobre la obtención de información de las historias clínicas, se elaboró y 

ejecutó los permisos correspondientes a las autoridades pertinentes del 

Hospital Nacional Dos de Mayo para el acceso a estos datos. La información 

personal como “nombres”, “número de Historia Clínica”, “dirección”, “ingreso 

familiar” o alguna otra que vulnere la confidencialidad de los pacientes no 

fueron relevantes para el presente estudio y solo fueron manejados por el 

investigador alineándose en todo momento a los principios de bioética de la 

Declaración de Helsinki corregida y aumentada en la 64° asamblea general 

de la Asociación Médica Mundial realizada en octubre del 2013 en Fortaleza 

– Brasil.
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CAPÍTULO III: 

 

3.1. Cronograma del trabajo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.2. Presupuesto: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.3. Recursos disponibles: 
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CAPÍTULO IV: 

 

4.1. Resultados: 
 

Durante el 2022, 111 pacientes fueron hospitalizados por BA con edades entre 

0 y 2 años en la sección pediátrica del "Hospital Nacional Dos de Mayo". Al 

revisar retrospectivamente las Historias Clínicas, se excluyeron 10 de estas: 

1 con error de CIE-10 en la epicrisis; 3 carecían de datos completos, 

dificultando el llenado de la Ficha de Recolección de datos; y 6 fueron 

transferidas desde la unidad de hospitalización por retiro voluntario, traslado 

a emergencias y reubicación en la UCIP. 

Finalmente, se realizó el análisis descriptivo de 101 Historias Clínicas aptas 

para la investigación utilizando tablas y gráficos; donde, las medidas de las 

dimensiones “edad” y “tiempo de enfermedad” fueron por medias y Desviación 

Estándar, y las demás variables se midieron en porcentajes. 

 
     Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes 

pediátricos hospitalizados por BA (n=101). 

 
  n (%) 
Sexo  

Masculino 64 (63,37%) 
Femenino 37 (36,63%) 

Edad  
Meses* 5,22 ± 4,49 

Procedencia  
Lima metropolitana 95 (94,06%) 
Provincia 6 (5,94%) 

Distribución temporal  
Verano 16 (15,84%) 
Otoño 30 (29,70%) 
Invierno 33 (32,68%) 
Primavera 22 (21,78%) 

Lactancia materna  
Sí 93 (92,08%) 
No 8 (7,92%) 

Antecedente familiar de asma  
Sí 38 (37,63%) 
No 63 (62,37%) 

 * Media ± Desviación Estándar 
 

     Fuente. Ficha de Recolección de Datos de la presente investigación. 
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     Gráfico 1. Distribución porcentual según el grupo de edad de los 
pacientes pediátricos hospitalizados por BA (n=101). Resultados 
obtenidos de la Ficha de Recolección de Datos de la presente investigación. 

 
     Tabla 2. Características clínicas de los pacientes pediátricos 

hospitalizados por BA (n=101). 

 
  n (%) 
Tiempo de enfermedad*  

Días 4,12 ± 2,65 
Manifestaciones clínicas  

Tos 87 (86,13%) 
Rinorrea 66 (65,34%) 
Disnea 58 (57,42%) 
Fiebre 46 (45,54%) 
Sibilancias 67 (66,33%) 

Gravedad de enfermedad  
Leve 26 (25,74%) 
Moderada 37 (36,63%) 
Severa 38 (37,63%) 

Tratamiento con Salbutamol  
Sí 67 (66,34%) 
No 34 (33,66%) 

Complicaciones  
Atelectasia 22 (21,78%) 
Neumonía 38 (37,62%) 
Ninguna 51 (50,49%) 

 * Media ± Desviación Estándar 
 

     Fuente. Ficha de Recolección de Datos de la presente investigación. 
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     Tabla 3. Características sociodemográficas de los pacientes 

pediátricos hospitalizados por BA que recibieron Salbutamol como 

tratamiento (n=67). 

 
  n (%) 
Sexo  

Masculino 43 (64,18%) 
Femenino 24 (35,82%) 

Edad  
Meses* 6,34 ± 4,67 

Procedencia  
Lima metropolitana 64 (95,53%) 
Provincia 3 (4,47%) 

Distribución temporal  
Verano 12 (17,93%) 
Otoño 17 (25,37%) 
Invierno 19 (28,35%) 
Primavera 19 (28,35%) 

Lactancia materna  
Sí 60 (89,56%) 
No 7 (10,44%) 

Antecedente familiar de asma  
Sí 30 (44,77%) 
No 37 (55,23%) 

 * Media ± Desviación Estándar 
 

     Fuente. Ficha de Recolección de Datos de la presente investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
  
 

     Gráfico 2. Distribución porcentual según el grupo de edad de los 
pacientes pediátricos hospitalizados por BA que recibieron Salbutamol 
como tratamiento (n=67). Resultados obtenidos de la Ficha de Recolección 
de Datos de la presente investigación. 

n = 28 

n = 10 

n = 18 

n = 11 
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     Tabla 4. Características clínicas de los pacientes pediátricos 
hospitalizados por BA que recibieron Salbutamol como tratamiento 
(n=67). 

 
  n (%) 
Tiempo de enfermedad*  

Días 4,35 ± 2,93 
Manifestaciones clínicas  

Tos 59 (88,05%) 
Rinorrea 42 (62,68%) 
Disnea 43 (64,17%) 
Fiebre 36 (55,73%) 
Sibilancias 54 (80,59%) 

Gravedad de enfermedad  
Leve 4 (5,98%) 
Moderada 30 (44,77%) 
Severa 33 (49,25%) 

Complicaciones  
Atelectasia 21 (31,34%) 
Neumonía 36 (53,73%) 
Ninguna 20 (29,85%) 

 * Media ± Desviación Estándar 
 

     Fuente. Ficha de Recolección de Datos de la presente investigación. 
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     Tabla 5. Comparación de las características sociodemográficas de 

los pacientes pediátricos hospitalizados por BA que recibieron 

Salbutamol como tratamiento (n1=67) frente a los que no lo recibieron 

(n2=34). 

 
  Con 

Salbutamol 
n1=67 (%) 

Sin 
Salbutamol 
n2=34 (%) 

Sexo   

Masculino 43 (64,18%) 21 (61,77%) 
Femenino 24 (35,82%) 13 (38,23%) 

Edad   
Meses* 6,34 ± 4,67 3,02 ± 3,09 

Procedencia   
Lima metropolitana 64 (95,53%) 31 (91,18%) 
Provincia 3 (4,47%) 3 (8,82%) 

Distribución temporal   
Verano 12 (17,91%) 4 (11,76%) 
Otoño 17 (25,37%) 13 (38,23%) 
Invierno 19 (28,35%) 14 (41,17%) 
Primavera 19 (28,37%) 3 (8,84%) 

Lactancia materna   
Sí 60 (89,56%) 33 (97,06%) 
No 7 (10,44%) 1 (2,94%) 

Antecedente familiar de asma   
Sí 30 (44,77%) 8 (21,62%) 
No 37 (55,23%) 26 (78,38%) 

 * Media ± Desviación Estándar. 
 
Fuente. Ficha de Recolección de Datos de la presente investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     Gráfico 3. Comparación de grupos de edad de los pacientes 
pediátricos hospitalizados por Bronquiolitis Aguda que recibieron 
salbutamol como tratamiento (n1=67) frente a los que no lo recibieron 
(n2=34). Resultados obtenidos de la Ficha de Recolección de Datos de la 
presente investigación. 
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     Tabla 6. Comparación de las características clínicas de los pacientes 

pediátricos hospitalizados por BA que recibieron Salbutamol como 

tratamiento (n1=67) frente a los que no lo recibieron (n2=34). 

 
  Con 

Salbutamol 
n=67 (%) 

Sin 
Salbutamol 

n=34 (%) 
Tiempo de enfermedad*   

Días 4,35 ± 2,93 3,67 ± 1,90 
Manifestaciones clínicas   

Tos 59 (88,05%) 28 (82,35%) 
Rinorrea 42 (62,68%) 24 (70,58%) 
Disnea 43 (64,17%) 15 (44,11%) 
Fiebre 36 (55,73%) 10 (29,41%) 
Sibilancias 54 (80,59%) 13 (38,23%) 

Gravedad de enfermedad   
Leve 4 (5,98%) 22 (64,72%) 
Moderada 30 (44,77%) 7 (20,58%) 
Severa 33 (49,25%) 5 (14,70%) 

Complicaciones   
Atelectasia 21 (31,34%) 1 (2,94%) 
Neumonía 36 (53,73%) 2 (5,88%) 
Ninguna 20 (29,85%) 31 (91,18%) 

  * Media ± Desviación Estándar. 
 
  Fuente. Ficha de Recolección de Datos de la presente investigación. 
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4.2. Discusión: 
 

La presente investigación tuvo como objetivo principal la de determinar la 

frecuencia del uso de salbutamol en pacientes pediátricos que habían sido 

hospitalizados por BA en un hospital de segundo nivel de Lima – Perú; esto 

permitió evidenciar la coyuntura actual e inmediata de la práctica médica en 

relación al manejo de esta enfermedad. Los resultados de la investigación 

revelaron que el 66,34% de la población objeto de estudio habría recibido este 

agente beta-2-agonista en algún momento durante el transcurso de su 

hospitalización como parte del protocolo terapéutico para la BA. Este valor 

coincide con los hallazgos obtenidos por Lopez-Vera en una investigación 

realizada en un grupo poblacional con características similares, pero en un 

período de ocho años, donde el 50,7% de los sujetos había sido sometido a 

dicho fármaco como parte de su tratamiento.21 De manera similar, los 

resultados de Espinoza-Vera, cuyo estudio se llevó a cabo en Junín, indicaron 

que el 68,8% de los participantes había sido tratado con salbutamol durante 

su hospitalización.9 No obstante, resulta importante señalar que el trabajo 

efectuado por Medina-Bello en el año 2018, también en Lima, mostró que el 

96,3% de la población investigada había recibido prescripción del 

broncodilatador, lo cual supera y difiere al porcentaje obtenido en el presente 

estudio, a pesar de las similitudes tanto en cantidad como en calidad de la 

población.10 Adicionalmente, la frecuencia del uso de salbutamol identificada 

en la presente investigación se sitúa ligeramente por debajo de los valores 

reportados por los estudios de Martínez-Arroyo et col., Serra et col. y Paz-

Alvarez et col., los cuales obtuvieron cifras de 87,5%, 78,6% y 78%, 

respectivamente.16,18,19 Estos estudios se llevaron a cabo en diversos países 

latinoamericanos como el nuestro, y ofrecen una perspectiva de la posible 

tendencia en cuanto a la utilización del salbutamol como parte integral del 

enfoque terapéutico para la BA en estos países. 

Se identificó que el sexo masculino exhibió un ligero predominio, abarcando 

el 63,37% de la muestra estudiada. Estos resultados concuerdan con los 

hallazgos reportados por Serra at col., con un porcentaje de 62,5%, así como 

por Del Toro et col., con un valor de 65,3%. Estos datos también se alinean 

con la literatura médica global.3,4,19 
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En cuanto a la edad promedio de los niños, esta se situó en 5,22 meses, una 

cifra que coincide con el promedio obtenido por el estudio de Osman et col., 

que registró 5 meses.11 No obstante, la media del presente estudio es 

ligeramente menor en comparación con los hallazgos de Jimenez-García, 

cuyo estudio reflejó una edad promedio poblacional de 6,25 meses, así como 

el valor de 7,92 meses obtenido en la investigación realizada por Moreno et 

col.13,20 

En lo que respecta a la procedencia de los pacientes, se constató que el 

94,06% provenía de Lima metropolitana. Este dato se encuentra en línea con 

las observaciones planteadas por la Organización Panamericana de la Salud, 

que sugiere que la presencia de contaminantes atmosféricos en grandes 

ciudades metropolitanas, en particular el NO2, está vinculada a enfermedades 

bronquiales obstructivas, ingresos hospitalarios y visitas a servicios de 

urgencias pediátricas.107 

Asimismo, se evidenció que la mayoría de los ingresos hospitalarios se 

registró durante las estaciones de invierno (32,68%) y otoño (29,70%), 

seguidas por primavera (21,78%) y verano (15,84%). Estos resultados se 

alinean con el patrón estacional de la Bronquiolitis Aguda descrito por 

Márquez-Caballero et col., quienes identificaron la influencia de las 

condiciones meteorológicas y sociales de invierno y otoño en la presentación 

de esta enfermedad.36 No obstante, estos porcentajes difieren de los 

resultados obtenidos en la investigación de Espinoza-Vera en Junín – Perú, 

donde el mayor porcentaje de ingresos hospitalarios ocurrió en otoño (48,8%), 

seguido de verano (25,6%), invierno (14,4%) y primavera (11,2%). Esta 

disparidad podría atribuirse a las diferencias climáticas entre ambas regiones, 

ya que cada una pertenece a una ecorregión específica del Perú.108 

En lo que respecta a la lactancia materna, se observó que el 92,08% de la 

población estudiada había sido alimentada con leche materna, ya sea de 

manera exclusiva o con alimentación complementaria. Esta cifra supera a los 

resultados obtenidos de la investigación de Giunchetti et col., quienes 

informaron que el 65,06% de sus pacientes pediátricos hospitalizados por BA 

habían recibido lactancia materna, y esto se relacionó con un mayor beneficio 

clínico.109 
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El 37,63% de los niños hospitalizados tenían al menos un familiar de primer 

grado con diagnóstico de asma, esta observación coincide con las 

afirmaciones de Rivera-Sepúlveda en el año 2021, quien sostuvo que esta 

característica se asocia con un mayor riesgo de ingreso hospitalario por BA.55 

El promedio de duración de la enfermedad fue de 4,12 días. Estos hallazgos 

concuerdan con los resultados presentados por Vega-Briceño, quien informó 

un tiempo promedio previo a la hospitalización de 4 días.4 Además, se alinean 

con las directrices establecidas por el Ministerio de Salud (MINSA) y el 

Instituto de Salud del Niño San Borja, que sitúan el rango de duración de la 

enfermedad entre 3 y 5 días.1,2 

En relación con las manifestaciones clínicas, la más frecuente fue la tos, con 

un porcentaje del 86,13%. Este resultado es similar a los obtenidos por 

Espinoza-Vera y Osman et col., quienes registraron la tos en el 96% y el 

89,4% de sus respectivas poblaciones.9,11 Entre otras manifestaciones 

clínicas observadas, las sibilancias presentaron una frecuencia del 66,33%; la 

rinorrea, del 65,34%; la disnea, del 57,42%; y la fiebre, del 45,54%. Estos 

valores difieren de los hallazgos de Blánquez-López, quien registró la disnea 

como la manifestación más frecuente con un 93,3%, y la fiebre con un 

63,8%.14 Asimismo, estos resultados varían de los obtenidos por Del Toro-

Rodríguez y colaboradores, cuya población estudiada mostró que la disnea 

fue el signo más común en el 100% de los casos, seguida por la tos con un 

81,8%, mientras que las sibilancias y la fiebre representaron el 69,4% y el 

51,2%, respectivamente.3 

En términos de la gravedad de la Bronquiolitis Aguda en los niños estudiados, 

la forma severa de la enfermedad fue la más frecuente, con un porcentaje del 

37,63%. En segundo lugar, se ubicó la forma moderada, con un 36,63%, y 

finalmente la forma leve, que constituyó el 25,74%. Estos resultados 

contrastan con los obtenidos en la investigación de Barrientos-Salazar, donde 

la forma leve fue la más común, con un porcentaje del 75,8%, seguida por la 

forma moderada con un 24,2%, sin ningún caso de Bronquiolitis Aguda 

Severa. Aunque ambos estudios utilizaron la escala modificada de Tal para 

clasificar la gravedad, el estudio de este último se limitó a pacientes atendidos 

en el servicio de emergencia.65 
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A pesar de que el 51,49% de los pacientes hospitalizados por Bronquiolitis 

Aguda no presentaron complicaciones, se observó que la neumonía se 

manifestó en el 37,62% y la atelectasia en el 21,78% restante. La neumonía 

se evidenció como la complicación más común. Estos resultados concuerdan 

con los obtenidos por Espinoza-Vera y Guitart et col., quienes reportaron una 

frecuencia de neumonía del 19,2% y 20,82%, respectivamente, situándola 

como la complicación más prevalente.9,15 No obstante, los hallazgos de 

Lopez-Vera y Paz-Alvarez et col. difieren de los presentes en esta 

investigación, ya que ambas identificaron a la atelectasia como la 

complicación más frecuente, con porcentajes del 4,7% y el 3,3% en sus 

respectivas poblaciones.18,21 

En el grupo de los que recibieron salbutamol como parte de su tratamiento, se 

constató que el sexo masculino tuvo mayor frecuencia con un porcentaje de 

64,18%. Los menores provenientes de Lima metropolitana representaron el 

95,53% de la muestra, y un 44,77% de estos presentaba al menos un familiar 

diagnosticado con asma. Estos resultados se encuentran en concordancia con 

las recomendaciones establecidas en la guía de práctica clínica para el 

diagnóstico y tratamiento de la Bronquiolitis en menores de 2 años del 

Ministerio de Salud (MINSA); donde dicha guía sugiere la administración del 

broncodilatador basándose en criterios médicos,1 fundamentados en la 

presencia de factores de riesgo para el asma, como el género masculino, la 

procedencia de áreas urbanas con actividad industrial y automovilística, y un 

historial familiar de asma.110,111 

Se determinó que entre aquellos que recibieron salbutamol, había un 

promedio de edad más elevado (6,34 meses) en comparación con los que no 

recibieron el fármaco (3,02 meses). Este hallazgo se corresponde con lo 

afirmado en la investigación realizada por Greenky et col., así como por 

Rodriguez-Martinez et col., quienes sugirieron que los lactantes con un 

fenotipo "proasmático" tienden a ser de mayor edad.5,88 

Aunque en ambos grupos se registró un mayor número de hospitalizaciones 

durante la temporada de invierno, con frecuencias del 28,35% y 41,17%, 

respectivamente, se observó que en el grupo que recibió salbutamol, el 

porcentaje de hospitalizados en primavera se equiparó al valor de aquellos 

que lo hicieron en invierno. Esta situación difirió en el grupo de niños que no 
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recibieron salbutamol, ya que, en este caso, la segunda estación de mayor 

ingreso hospitalario fue el otoño. Estos resultados se relacionan con los 

hallazgos de Rodriguez-Gonzales et col., quienes sugirieron que en niños con 

patrones “proasmáticos”, existe una mayor incidencia de alergias respiratorias 

o "asma polínica" durante los meses de primavera.112 

Se identificó que el 10,44% de los pacientes que recibieron salbutamol no 

estaban siendo alimentados con lactancia materna, a pesar de tener menos 

de 2 años; y en el grupo que no recibió el medicamento, este porcentaje fue 

de solo el 2,94%. Estos resultados se alinean con lo reportado por Gueller et 

col., cuyo estudio reveló que la lactancia materna actúa como un factor 

protector frente a casos graves de Bronquiolitis Aguda, así como de procesos 

inflamatorios respiratorios que se presentan en pacientes con fenotipo 

"proasmático".56,88 

En relación a las manifestaciones clínicas, en ambos grupos la tos fue el signo 

más común, con porcentajes de 88,05% y 82,35%, respectivamente. Sin 

embargo, en el grupo que recibió salbutamol, las sibilancias ocuparon el 

segundo lugar, con un 80,59%, mientras que, en el grupo que no recibió el 

beta-2-agonista, las sibilancias estuvieron presentes en solo el 38,23%. Estos 

resultados coinciden con las propuestas de Shibata et col., quienes en mayo 

de 2023 presentaron fenotipos específicos para pacientes con BA, sugiriendo 

que los pacientes con "sibilancias recurrentes" presentan un alto riesgo de 

desarrollar asma en años posteriores y son indicativos del uso de 

salbutamol.1,69 

En cuanto al grupo de pacientes que no recibieron salbutamol, el 64,72% 

experimentó Bronquiolitis Aguda Leve, mientras que en el grupo que recibió 

el broncodilatador, la forma más frecuente fue la Bronquiolitis Aguda Severa, 

con un 49,25%. Estos resultados concuerdan con lo planteado por Shibata et 

col., quienes sugirieron que los pacientes con BA y sibilantes recurrentes 

tienden a tener una evolución clínica de mayor complejidad.69 Además, este 

concepto también puede aplicarse a la aparición de complicaciones, ya que 

en el grupo que no recibió salbutamol, el 91,18% no presentó ninguna 

complicación, a diferencia del grupo que sí recibió el medicamento, donde el 

70,15% experimentó complicaciones como neumonía y atelectasia. 
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4.3. Conclusiones: 
 

Finalmente, con los resultados obtenidos mediante una Ficha de Recolección 

de datos de las Historias Clínicas del servicio de pediatría del Hospital 

Nacional Dos de Mayo y su consecuente análisis estadístico para el presente 

trabajo de investigación, se concluyó lo siguiente: 

1. La frecuencia del uso de salbutamol en pacientes de 0 a 2 años de edad 

que fueron hospitalizados por Bronquiolitis Aguda durante el período 

comprendido entre enero y diciembre del año 2022, se situó en el 66,34%. 

 
2. De la población estudiada: dentro de las características 

sociodemográficas más frecuentes; se observó que el sexo masculino 

prevaleció en un 63,37% de los casos; el promedio de edad se situó en 

5,22 meses, con una incidencia más destacada en el grupo de edad 

comprendido entre 0 y 3 meses, abarcando un 51,48%; además, el 

94,06% de los sujetos procedieron de Lima Metropolitana; respecto a las 

estaciones del año, el invierno registró el mayor porcentaje de ingresos 

hospitalarios, con un 32,68%; así mismo, el 92,08% mantuvo la lactancia 

materna, mientras que un 37,63% presentaba antecedentes familiares de 

asma. Mientras que entre las características clínicas; el promedio de 

tiempo de enfermedad fue de 4,12 días; entre las manifestaciones clínicas 

más comunes, se destacaron la tos, afectando al 86,13% de los casos, 

seguida de las sibilancias, presentes en el 66,33% y la disnea, registrada 

en el 65,34% de los pacientes; la forma más frecuente de la enfermedad 

fue la severa, representando un 37,63%; y en cuanto a las 

complicaciones, la neumonía se presentó en un 37,62% de los casos, 

siendo la complicación más frecuente. 

 
3. De los que recibieron Salbutamol como parte del tratamiento de la BA: 

entre las características sociodemográficas más frecuentes; se evidenció 

un predominio del sexo masculino, abarcando un 64,18% de la población; 

el promedio de edad se situó en 6,34 meses, con una mayor incidencia 

en el grupo de edad entre 0 y 3 meses, representando un 41,79%; 

además, el 95,53% de los individuos procedían de Lima; en relación a las 

estaciones del año, tanto el invierno como la primavera registraron un 
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mayor porcentaje de ingresos hospitalarios, ambos con un 28,35%; en lo 

que respecta a la alimentación, el 89,56% mantuvo la lactancia materna; 

y así mismo, el 44,77% presentaba antecedentes familiares de asma. 

Mientras que en las características clínicas; se constató que el tiempo 

promedio de enfermedad fue de 4,35 días; entre las manifestaciones 

clínicas más habituales, destacaron la tos, afectando al 88,05% de los 

casos, seguida de las sibilancias, presentes en el 80,59%, y la disnea, 

registrada en el 64,17% de los pacientes; la forma más frecuente de la 

enfermedad fue la severa, representando un 44,25%; y en cuanto a las 

complicaciones, se observó que la neumonía se presentó en el 53,73% 

de los casos, siendo la complicación más común. 

 
4. De los que recibieron Salbutamol como parte del tratamiento de la BA 

frente a los que no lo recibieron: entre las características 

sociodemográficas más frecuentes; se destacó que en ambos grupos 

prevaleció el sexo masculino; además, se observó que el promedio de 

edad fue mayor en el primer grupo, con una media de 6,34 meses en 

comparación con los 3,02 meses del segundo grupo; la procedencia de 

Lima Metropolitana predominó en ambos grupos, mientras que el ingreso 

hospitalario en la estación de invierno fue más frecuente en ambos; en 

relación a la alimentación que recibían, en ambos grupos predominó la 

dieta con lactancia materna; y en cuanto a los antecedentes familiares de 

asma, se evidenció un mayor porcentaje en el primer grupo, con un 

44,77%, en contraste con el segundo grupo que presentó un 21,62%. 

Mientras que en las características clínicas; se constató que el tiempo de 

enfermedad en ambos grupos fue de 4,35 días y 3,67 días, 

respectivamente; las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la 

tos, identificada en ambos grupos; se observó que la enfermedad leve fue 

más prevalente en el grupo que no recibió salbutamol como tratamiento, 

con un 64,72%. En cuanto a las complicaciones, la neumonía se presentó 

como la complicación más recurrente en ambos grupos, con porcentajes 

del 53,73% y el 5,88%, respectivamente. 
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4.4. Recomendaciones: 
 

1. Para los médicos del servicio de Pediatría del “Hospital Nacional Dos de 

Mayo”: se aconseja seguir evaluando de forma exhaustiva tanto la parte 

clínica como sociodemográfica de los pacientes con el diagnóstico de 

Bronquiolitis Aguda para poder discernir de forma más selectiva entre 

quienes sí se podría optar por el uso del salbutamol. Así finalmente reducir 

la frecuencia de su uso como parte de una mejoría de la buena práctica 

clínica que se viene promocionando actualmente a nivel global; además, 

se invita a continuar fortaleciendo el trabajo multidisciplinario con todos 

los partícipes en el beneficio de la mejora de la salud del paciente 

hospitalizado. 

 
2. Para el personal de salud del primer nivel de atención: se invita a seguir 

reconociendo los factores de riesgo asociados de los pacientes con 

Bronquiolitis Aguda con mayor probabilidad de fenotipo “proasmático” a 

partir de capacitaciones y cursos didácticos; y así también poder 

implementar nueva información relevante y concientizar a la población en 

base de campañas de salud basadas en la evidencia médica. 

 
3. Para la comunidad científica de estudiantes de medicina: Se recomienda 

continuar con esta línea de investigación, con la obtención de datos 

primarios en otros centros de tercer nivel, y así contemplar de forma más 

holística la prescripción del salbutamol en pacientes con Bronquiolitis 

Aguda en nuestra ciudad y/o país. También se recomienda, realizar un 

estudio comparativo longitudinal sobre la frecuencia del uso del 

salbutamol en pacientes con Bronquiolitis Aguda, tomando los resultados 

del presente estudio como base para determinar si esta frecuencia ha ido 

aumentando o disminuyendo a lo largo del tiempo como parte de la mejora 

de las buenas prácticas clínicas. Finalmente, se recomienda hacer 

estudios correlacionales entre los diversos factores de riesgo, de los 

pacientes con Bronquiolitis Aguda, y los pacientes que hayan requerido 

del uso de salbutamol en su tratamiento. 
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Anexo 2: Matriz de consistencia. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 



Anexo 3: Ficha de recolección de datos. 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexo 4: Validación del instrumento. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Coeficiente de Validez de Contenido (CVC):  

   

  

   

 

 MX Vmax CVCi Pei CVC 
ITEM 1 5 6 0.83 0.00032 0.82968 
ITEM 2 5 6 0.83 0.00032 0.82968 
ITEM 3 6 6 1 0.00032 0.99968 
ITEM 4 6 6 1 0.00032 0.99968 
ITEM 5 6 6 1 0.00032 0.99968 
ITEM 6 6 6 1 0.00032 0.99968 
ITEM 7 6 6 1 0.00032 0.99968 
ITEM 8 6 6 1 0.00032 0.99968 
ITEM 9 6 6 1 0.00032 0.99968 

ITEM 10 6 6 1 0.00032 0.99968 
ITEM 11 6 6 1 0.00032 0.99968 

 
Los valores de CVC mayores de 0.8; serán considerados con alta confiabilidad. 

Donde: 
- M: Media del elemento en puntuación. 
- V: Puntuación máxima del ítem. 
- j: Número de expertos participantes. 



Anexo 5: Codificación de la base de datos. 

 

VARIABLE CÓDIFICACIÓN VALORES CODIFICACIÓN 

Sexo V1 
Masculino y 
Femenino 

Masculino (0) 
Femenino (1) 

Edad V2 0 a 24 meses - 

Procedencia V3 Lima y provincia 
Lima (0) 

Provincia (1) 

Distribución 
Temporal 

V4 
Verano, otoño, 

invierno y primavera 

Verano (0) 
Otoño (1) 

Invierno (2) 
Primavera (3) 

Método de 
alimentación 

V5 
Con y Sin lactancia 

materna actual 
Sí lactancia materna (0) 
No lactancia materna (1) 

Antecedente de 
asma 

V6 Sí y no 
Sí (0) 
No (1) 

Tiempo de 
Enfermedad 

V7 - - 

Manifestaciones 
Clínicas 

V8 
Tos, rinorrea, disnea, 

fiebre, y sibilantes. 

Tos (0) 
Rinorrea (1) 
Disnea (2) 
Fiebre (3) 

Sibilantes (4) 

Diagnóstico de 
Bronquiolitis Aguda 

V9 
Bronquiolitis leve, 

moderada y severa 

Bronquiolitis Leve (0) 
Bronquiolitis Moderada (1) 

Bronquiolitis Severa (2) 

Tratamiento con 
Salbutamol 

V10 Sí y no 
Sí (0) 
No (1) 

Complicaciones 
Clínicas 

V11 
Atelectasia, 

neumonía y ninguna. 

Atelectasia (0) 
Neumonía (1) 
Ninguna (2) 

 

Anexo 6: Estructura de la base de datos. 

 

Id V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11 

26378 0 2 0 0 0 0 5 0 0 1 2 

22456 0 3 0 0 0 0 4 0 0 0 0 

26985 0 1 1 0 0 1 5 2 2 0 2 

44152 1 1 0 1 1 0 2 2 1 0 2 

23236 0 8 0 3 0 0 2 1 2 1 1 

24581 1 6 0 2 0 1 3 4 0 0 1 

24556 1 13 0 2 0 1 2 4 1 0 2 



K = 11 

ΣSi = 2.641 

St = 25.005 

α = 0,9838169 

Anexo 7: Resultado de la prueba piloto y test de la confiabilidad 
“Alfa de Cronbach”. 

Id V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11 

29598 0 13 0 2 0 1 4 0 2 0 1 

29651 0 1 1 2 0 1 5 0 2 0 1 

29355 1 6 0 2 0 1 2 1 2 0 0 

29112 0 6 0 2 0 1 3 0 0 1 2 

29121 1 5 1 2 0 1 2 0 0 1 2 

29854 0 1 0 2 0 1 4 1 0 1 2 

29485 0 2 0 2 0 1 2 1 0 1 2 

29632 0 1 0 2 0 1 2 2 2 1 0 

29447 1 1 0 2 0 1 1 2 2 1 2 

29298 0 1 0 2 0 1 1 1 2 1 2 

29158 0 1 0 2 0 1 1 1 2 0 0 

29454 0 3 0 2 0 0 8 2 1 0 2 

29611 0 6 0 2 0 1 5 0 2 0 1 

29639 1 1 0 2 0 0 4 0 2 0 1 

29147 0 1 0 2 0 0 4 2 1 0 2 

29955 1 4 0 2 0 1 5 0 2 0 0 

29168 0 7 0 2 0 1 5 1 1 0 2 

29997 1 1 0 2 0 1 2 0 0 1 2 

29118 0 5 0 2 0 1 4 0 2 0 1 

29226 0 1 0 2 0 0 3 0 1 0 1 

29876 0 2 0 2 0 0 2 1 1 0 2 

29647 0 6 0 2 0 1 3 1 1 0 2 

29004 1 3 0 2 0 0 3 0 1 0 2 

29850 1 3 0 2 0 1 2 0 0 1 2 

29607 0 4 0 2 0 0 3 0 0 1 2 

29400 0 5 0 2 0 1 6 1 0 1 2 

29851 0 2 1 2 0 1 4 2 2 0 2 

29185 1 7 0 2 0 1 1 0, 1 0 0 

29633 0 2 0 2 0 0 3 1 0 1 2 

29556 0 1 0 3 0 1 7 2 1 1 2 
 

 
ALFA DE CRONBACH 



Anexo 8: Resolución decanal de aprobación del proyecto de tesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 9: Acta de aprobación del “Hospital Nacional 2 De Mayo”. 

 

 



Anexo 10: Acta de aprobación del Comité de Ética en Investigación. 

 

 


