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RESUMEN 

Antecedentes 

La bronquiolitis representa la causa más importante de infección respiratoria de 

vías inferiores durante el primer año de vida y la razón más importante de 

hospitalizaciones más allá del periodo neonatal. Usualmente se asocia con costos 

substanciales directos e indirectos, tanto para el sistema de salud como para las 

familias y la sociedad. Esta patología representa un problema de salud 

significativo en paises desarrollados, pero es aún mayor en paises pobres y en 

vías de desarrollo, los cuales presentan cifras altas de mortalidad. 

Es de suma importancia que los cuidadores reciban una información adecuada de 

parte del personal de salud sobre conocimientos generales, conductas preventivas, 

factores de riesgo y signos de alerta para reconsultar al servicio de emergencias. 

Este estudio busca identificar los conocimientos basales que poseen los 

cuidadores de los niños con bronquiolitis, con el fin de detectar las deficiencias y 

fortalezas de la educación brindada por nuestro sistema de salud, y 

posteriormente brindar recomendaciones en cuanto a temas que se deben reforzar, 

conceptos claves que se deben transmitir a los cuidadores y los medios más 

adecuados para hacerlo. 

Pacientes y métodos 

Previo consentimiento informado, se aplicó una encuesta a 256 cuidadores de 

niños con esta enfermedad acerca del conocimiento de la bronquiolitis; mediante 

una hoja de recolección de datos. Para el cálculo de la muestra se utilizó el 

programa de Win Episcope, se tomó una potencia del 80%, con un nivel de alfa de 

0.05 y basados en un 30% de prevalencia de bronquiolitis en la población general 

menor de 2 años, como se expresa en los artículos revisados. Se utilizó el 

programa Epi lnfo 7, paquete estadístico del CDC de Atlanta. 
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Resultados 

La edad promedio de los cuidadores fue de 27,3 años (DS 7,6 años) y la edad 

promedio de los niños hospitalizados fue de 5,7 meses (DS 5,4 meses). El 

cuidador primario en el 91,5% de los casos era la madre y en 8,5% otros. El nivel 

académico de éstos es predominantemente bajo, 60% de la población tienen 

estudios secundarios inconclusos y del 40% restante solo el 17,8% obtuvo un 

titulo universitario. El 25% de los niños reportaron exposición a fumado pasivo, 

además el 50,4% presentó visitas previas a un servicio de salud. 

En cuanto al conocimiento basal sobre la bronquiolitis, el 95% indicó que se debe 

a un virus; 89,4% transmisión principalmente por vía aérea. De los síntomas de 

inicio de la enfermedad, se indicaron como verdaderos fiebre 88,9%, irritabilidad 

87,5% y rinorrea 61,2%. Sobre datos de empeoramiento, 99,6% de los cuidadores 

marcaron dificultad para respirar y 82, 1 % problemas para alimentarse. Con 

respecto al tratamiento, 45,3% de la población afirmó que la bronquiolitis siempre 

amerita antibióticos y 39,4% que siempre amerita salbutamol. 

Además, obtuvimos un alto conocimiento de las medidas preventivas; lavado de 

manos 98,7%, no exposición a tabaco 94,8%, estornudar con técnica correcta 

93,7%. Por otro lado, el conocimiento de los signos de alarma fue deficiente; el 

aleteo nasal y la cianosis mostraron porcentajes cercanos al 50%, seguidos por 

taquipnea, retracciones y en último lugar la poca respuesta al medio. 

En cuanto a medicamentos prescritos, 68,2% recibió salbutamol o acetaminofén, 

39% antibióticos, 36% spray nasal, 29% beclometasona, 25% antitusivos, 13% 

prednisolona y 4% ibuprofeno. 

Sobre los métodos de información sugeridos, 44,8% indicaron carteles y panfletos, 

22,9% charlas y talleres, 18,8% medios de comunicación y revistas, 11,5% redes 

sociales y 2, 1 % información verbal por parte del médico. 

Conclusión 

Los niños con bronquiolitis de este estudio tienen una edad promedio de 5,7 

meses, presentaron antecedentes familiares de alergias y asma. El 50,4% 

consultó previamente a un centro de salud y de estos, 35,8% recibió información 
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sobre la enfermedad. El 60,4% de los encargados refieren que se les explicaron 

los signos de gravedad y estos les fueron de utilidad, solo un 29,4% recibió 

información escrita. 

La población del estudio presentó un alto conocimiento sobre la etiología, 

transmisión, síntomas de inicio, datos de empeoramiento y medidas preventivas 

de la bronquiolitis. Las áreas de conocimiento más deficientes fueron tiempo 

promedio de duración, tratamiento, factores de riesgo del niño para 

complicaciones y datos de alarma para reconsultar al servicio de emergencias. 

Los resultados de este estudio indican que se debe velar por que los médicos se 

mantengan en continua actualización, manejando las patologías según guías 

basadas en la evidencia y transmitiendo dicha información de forma clara y 

concisa a los cuidadores. Se debe hacer énfasis a la información más útil a la hora 

del egreso, además de reforzar la educación verbal, es importante apoyarse de 

otros métodos sugeridos por la población para lograr transmitir mejor la 

información. 
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ABREVIATURAS 

• ARN: Ácido ribonucleico. 

• BQL: Bronquiolitis. 

• CLOBI: Comité Local de Bioética e Investigación. 
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• HNN: Hospital de Niños ·-or. Carlos Sáenz Herrera ... 

• IVRI: Infección de vía aérea inferior. 
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1 NTRODUCCIÓNi 

El término bronquiolitis hace referencia a la inflamac1ión que ocurre en la vía aérea 

inferior del pulmón , típicamente en llos segmentos menores de 2 mm d'e diámetro. 

Esta fue reportada por primera vez en la literatiura por Wilhelm Lange en 1901 . (1) 

La bronquiolitis es un síndrome clínico caracter1izado por el inicio agudo de 

síntomas respiratorios en niños menores de 2 a1ños. Tip'icamente 1nic1a con 

slntomas de 1infección de vía aérea superior, con fiebre y coriza, con progresión y 

afección a los 4 .. 5 días de la via aérea inferior, evidenciada por la aparición de tos 

y sibilancias. Esta entidad ocurre más frecuentemente en niños menores de 12 

meses, siendo los menores de 6 meses los de mayor ries,go de mostrar 

enfermedad clín icamente significativa. (2) 

La bronquiolitiis es una eniermedad estacional que coincide oon el brote de 

infecciones secundarias a virus respiratorios patógenos, en especial en los meses 

lluviosos. El agente causal más común de esta enfermedad es el Viirus 

Respiratoriio Sincicial (VRS), con una incidencia mayor entre Dioiembre y Marzo en 

Norte América; en países tropicales y subtropícales la incidencia mayor se da 

entre Agosto a Noviembre; sin embargo, se pueden presentar casos en el 

transcurso de todo el año. 

Noventa por c1iento de los niños son afectados por VRS en los prímeros 2 años de 

vida y más del 40% experimentan infección del tracto rr,espiratorio inferior durante 

la infección inic1iaL Esta no otorga inmunidad a largo plazo y las reinfecciones son 

comunes a través de la vida. Otros virus que causan bronquiolitis incluyen el 

Rhinovirus, Metapneumovirus, Influenza, Adenovirus, Coronavirus y Parainfluenza. 

(3} 

El VR.S es un ARN virus de la familia Paramixoviridae, afecta solamente a los 

hu.manos, la trasmisión se da vía aérea por contacto con secreciones 

contaminadas. Este virus puede pers1istir en las manos o superficies por treinta 

mi1nutos o más, su periodo de incubación es entre 2 y 8 días. Los pacientes 

infectados pueden diseminar la enfermedad de 3 a 8 días, sin embargo los 

inmunosupresos pueden hacerlo más allá de las 4 semanas. (3) 
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De los niños hospitalizados por bronquiolitis, el 60-80% corresponden a infección 

por VRS. Este patógeno causa cuadros clínicos más severos y prolongados 

comparados con otros virus, un estudio reciente demostró que aquellos pacientes 

infectados con VRS tuvieron al menos el doble de visitas al Servicio de 

Emergencias y seis veces más riesgo de hospitalización que aquellos infectados 

con el virus de Influenza estacional. (4) 

Factores genéticos y ambientales pueden contribuir a la severidad de la 

enfermedad. Asistencia a guarderías, exposición al fumado y el hacinamiento han 

sido asociados con mayor riesgo de hospitalizaciones por bronquiolitis. La etnia y 

la pobreza también han sido asociadas con mayor severidad de la enfermedad. 

Otros estudios han sugerido que podría existir una predisposición genética a 

presentar bronquiolitis. (2) 

Fisiopatológicamente es el resultado de una inflamación progresiva de la mucosa 

respiratoria, inicialmente se replica en el epitelio respiratorio superior, con una 

posterior diseminación en pocos días al tracto respiratorio inferior. (5) Los 

síntomas clínicos de obstrucción de la vía aérea inferior son consecuencia de la 

oclusión parcial de ésta, el examen histológico revela necrosis del epitelio 

respiratorio, inflamación monocítica con edema del tejido peribronquial y 

obstrucción de la vía distal por tapones de moco y fibrina. Los niños pequeños 

están predispuestos a desarrollar sibilancias y otros síntomas obstructivos debido 

al pequeño calibre de su vía aérea y la ausencia de actividad inmune contra el 

VRS y otros virus. La descamación de las células respiratorias epiteliales, el 

edema de la mucosa y el aumento en la reactividad del músculo liso de la vía 

aérea provocan los síntomas que caracterizan la bronquiolitis. (2) 

Esta es una enfermedad generalmente autolimitada, que se presenta con tos, 

fiebre y rinorrea, con una duración de 7 a 10 días. Sin embargo, puede provocar 

síntomas respiratorios severos resultando en fallo respiratorio severo e incluso la 

muerte. (6) Debido a esto, es de suma importancia que tanto el personal de salud 

como los padres conozcan cuales son los signos claves que indican una evolución 

tórpida de la enfermedad y la necesidad de reconsultar al servicio de emergencias. 

Los hallazgos característicos de este cuadro clínico incluyen taquipnea, leves 
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retracciones intercostales y subcostales y sibilancias espiratorias. Sonidos 

auscultatorios adicionales incluyen una fase espiratoria prolongada y crépitos. El 

tórax puede observarse hiperexpandido, con incremento en el diámetro 

anteroposterior e hiperresonancia a la percusión. La severidad del cuadro y la 

necesidad de hospitalización está determinada por la evaluación del estado de 

hidratación (ingesta de líquidos, diuresis), incremento importante en el trabajo 

respiratorio (taquipnea, aleteo nasal, retracciones intercostales, subcostales, 

supraclaviculares, quejido espiratorio), cianosis, signos de pobre perfusión distal, 

episodios de letargia e historia de apneas. Las sibilancias pueden estar ausentes 

si la vía aérea está lo suficientemente colapsada. (6) 

Según la literatura, la BQL es la causa más común de hospitalización en niños 

durante los primeros 12 meses de vida. Aproximadamente 100 000 admisiones 

por esta entidad ocurren anualmente en Estados Unidos, con un costo estimado 

de 1. 73 billones de dólares. (3) 

Uno de cada 5 niños se ven afectados, sin embargo solo el 2-3% ameritan 

internamiento. Actualmente no se cuenta con un tratamiento definitivo, por lo que 

el papel hospitalario consiste en brindar medidas de soporte con oxigenoterapia e 

hidratación. (7) Debido a que la gran mayoría de estos pacientes se maneja de 

forma ambulatoria, es de suma importancia que entre el personal de salud se 

maneje información actualizada y precisa sobre esta enfermedad, pues estos van 

a ser los encargados tanto del manejo de los pacientes como de brindar la 

información y educación correspondiente a los padres y encargados. 

Como parte del conocimiento que el personal de salud debe manejar se describe 

conocer la presentación clínica típica de esta enfermedad, así como las 

variaciones que puede presentar, diagnósticos diferenciales que pueden imitar 

este cuadro clínico, como enfermedad cardiaca congestiva, cardiopatía congénita, 

acidosis metabólica, sepsis y otras. Deben poder identificar cuáles son los factores 

de riesgo para presentar un cuadro severo o complicaciones en esta entidad, 

como prematuridad, cardiopatías congénitas, enfermedades pulmonares, 

inmunodeficiencias, fumado pasivo. (8) 
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Respecto al manejo ambulatorio, se deben enfatizar a los cuidadores las banderas 

rojas por las cuales se debe consultar, entre estas tenemos empeoramiento en el 

trabajo respiratorio, por ejemplo la aparición de quejido, aleteo nasal, retracciones 

torácicas marcadas; ingesta de líquidos menor al 75% del basal, aparición de 

cianosis central o apneas, datos sugestivos de cansancio como lo son poca 

respuesta a estímulos, que el niño se despierte solamente ante el estímulo 

prolongado. (7) 

Además de estos signos de alerta, es importante brindar información acerca de la 

evolución general de la enfermedad, tiempo de evolución de esta, posibilidad de 

tos prolongada, consecuencias de fumado pasivo, entre otros. Petruzella et. al., 

dirigieron un estudio prospectivo de cohorte diseñado específicamente para 

evaluar la duración de la enfermedad, ellos obtuvieron una duración media de 15 

días, además, al menos el 25% de los pacientes continuaron con síntomas 3 

semanas posterior al inicio de la enfermedad. (9). En la literatura reciente hay 2 

estudios previos que reportan la duración del cuadro clínico en pacientes con 

bronquiolitis, el primero de Swingler et. al., el cual mostró una duración media de 

12 días y 40% de los pacientes continuaron sintomáticos al día 14 de la 

enfermedad. El segundo estudio fue realizado por Mansbach et. al., los cuales 

reportaron una duración de 3 a 8 días, sin embargo este fue un estudio diseñado 

para evaluar la etiología viral y no la duración de la enfermedad. (9) 

En cuanto a la exposición al fumado pasivo y el incremento en el riesgo de 

infecciones de la vía aérea inferior en niños existe abundante literatura que 

demuestra esta asociación. Recientemente Jones y colaboradores realizaron una 

revisión sistemática de la literatura en los últimos 1 O años acerca de esta 

asociación en menores de 2 años, ellos encontraron que el fumado pasivo dentro 

del hogar es una influencia mayor en el riesgo de infección vía aérea inferior en 

infantes, especialmente para bronquiolitis. Además, el riesgo es particularmente 

mayor en relación con el fumado materno postnatal. (10). Por tanto, es de suma 

importancia que esta información sea brindada de forma oportuna a los padres y 

cuidadores. 
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Recientemente en el año 2013 Rastogi et. al., publicaron un estudio en el que se 

midió el efecto en cuanto a la disminución en el número de visitas a los servicios 

de emergencia posterior a la intervención educacional en los cuidadores de 

pacientes asmáticos que acudieron a este servicio. Ellos realizaron un cuestionario 

que aplicaron a los cuidadores el cual evaluaba su conocimiento de base sobre la 

enfermedad y su aplicación práctica. Se recolectó información demográfica, 

conocimiento de la fisiopatología, prevención y escalones de manejo de la 

enfermedad, exposiciones ambientales, adherencia al tratamiento, prácticas 

realizadas al presentar exacerbaciones de la enfermedad, entre otros. Se formó un 

grupo control el cual recibió el manejo rutinario de una exacerbación asmática y 

otro grupo que aparte del manejo estándar recibió educación acerca de la 

enfermedad. Dentro de los resultados encontraron que los cuidadores tenían 

buenos conocimientos acerca del asma, aun así el grupo con educación adicional 

se asoció con menos visitas a los servicios de emergencias en los siguientes 2 

años, resultados que sugieren que la educación brindada sirve como un 

reforzamiento sobre los conceptos claves que pueden tener un rol en la reducción 

del número de visitas a emergencias (11 ). Debido a que la bronquiolitis presenta 

una alta prevalencia, con un riesgo potencial importante de morbilidad y mortalidad 

en población vulnerable, es de suma importancia que los cuidadores reciban una 

información adecuada sobre conocimientos generales, conductas preventivas, 

factores de riesgo y signos de alerta para reconsultar al servicio de emergencias, 

tema que se desarrollará a lo largo de este estudio. 
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JUSTIFICACION 

La bronquiolitis representa la causa más importante de infección respiratoria de 

vías inferiores durante el primer año de vida y la razón más importante de 

hospitalizaciones más allá del periodo neonatal. Usualmente se asocia con costos 

substanciales directos e indirectos, tanto para el sistema de salud como para las 

familias y la sociedad. Esta patología representa un problema de salud 

significativo en países desarrollados, pero es aún mayor en países pobres y en 

vías de desarrollo, los cuales presentan cifras altas de mortalidad (12). En los 

Estados Unidos aproximadamente 100 000 admisiones por bronquiolitis ocurren 

anualmente, con un costo estimado de 1. 73 billones de dólares, aunque la mayor 

parte de los casos se manejan de forma ambulatoria (6). En nuestro país, para el 

mes de noviembre del 2016, en el Hospital Nacional de Niños se reportaron 1699 

hospitalizaciones por enfermedades respiratorias agudas graves, con un 

incremento porcentual respecto al año 2015 de un 16%. De estos pacientes 749 

ameritaron manejo en la unidad de cuidados intensivos y 19 fallecieron (16). 

Debido a la alta prevalencia de esta enfermedad, así como su potencial riesgo de 

morbilidad y mortalidad en población vulnerable, es de suma importancia que los 

cuidadores reciban una información adecuada de parte del personal de salud 

sobre conocimientos generales, conductas preventivas, factores de riesgo y 

signos de alerta para reconsultar al servicio de emergencias. 

Este estudio busca identificar los conocimientos basales que poseen los 

cuidadores de los niños con bronquiolitis, con el fin de detectar las deficiencias y 

fortalezas de la educación brindada por nuestro sistema de salud, y 

posteriormente brindar recomendaciones en cuanto a temas que se deben reforzar, 

conceptos claves que se deben transmitir a los cuidadores y los medios más 

adecuados para hacerlo. 
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OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

Identificar el conocimiento que poseen los encargados o cuidadores de los niños 

con diagnóstico de bronquiolitis hospitalizados en los servicios de Medicina 4 y 

Medicina 5 del Hospital Nacional de Niños de noviembre del 2015 a octubre del 

2016. 

Objetivos específicos: 

• Describir las características epidemiológicas de los pacientes hospitalizados 

en los servicios de Medicina 4 y Medicina 5 del Hospital Nacional de Niños 

de noviembre del 2015 a octubre del 2016. 

• Identificar los antecedentes de los pacientes hospitalizados con el 

diagnóstico de bronquiolitis. 

• Determinar la cantidad de estos pacientes que por esta causa acudieron a 

una o más consultas previo al internamiento y si en estas se les explicó la 

evolución de la enfermedad. 

• Reconocer si los cuidadores conocen la enfermedad, la evolución y los 

factores de riesgo para desarrollar bronquiolitis. 

• Describir si alguno de los signos descritos como gravedad del cuadro les fue 

explicado y si ese fue el motivo de consulta. 

• Identificar si en consultas previas al internamiento se le dio alguna 

información escrita de la enfermedad y signos de alarma. 

• Creación de un documento escrito para entregarle a los cuidadores con 

información de la bronquiolitis adaptado a nuestra realidad nacional. 
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PACIENTES Y METODOS 

Diseño del estudio 

Este estudio es de carácter transversal y descriptivo. Se recolectó la información 

mediante una encuesta, previo consentimiento informado. 

Población del estudio 

Cuidadores de los niños menores de 2 años hospitalizados con diagnóstico de 

bronquiolitis en los salones de Medicina 4 y Medicina 5 en el período de 

noviembre 2015 a octubre 2016. 

Criterios de inclusión 

Encargados o cuidadores de los niños menores de 2 años con diagnóstico de 

bronquiolitis hospitalizados en los servicios de Medicina 4 y Medicina 5 del 

Hospital Nacional de Niños de noviembre 2015 a octubre de 2016. 

Criterios de exclusión 

Hojas de recolección de datos con menos del 80% de la información. 

Tamaño de la muestra 

Se incluyeron 256 cuidadores en el estudio. 

Análisis de los datos 

Con la información obtenida se realizó estadística descriptiva con medidas de 

tendencia central (promedio, moda, mediana) y medidas de dispersión (desviación 

estándar, rango) para aquellas variables cuantitativas y tablas y gráficos de 

frecuencias para las variables cualitativas. Para el cálculo de la muestra se utilizó 

el programa de Win Episcope, se tomó una potencia del 80%, con un nivel de alfa 

de 0.05 y basados en un 30% de prevalencia de bronquiolitis en la población 

general menor de 2 años. Se utilizó el programa Epi lnfo 7, paquete estadístico del 

CDC de Atlanta. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Bioética e Investigación del HNN 

con el código: CLOBl-HNN-035-2015. 

Se respetaron todos los principios éticos básicos estipulados en el informe de 

Belmont. El principio de autonomía y respeto a las personas se cumplió, pues se 

le brindo una explicación verbal a cada posible participante y luego se le entregó 

un consentimiento informado por escrito donde se mencionaban las implicaciones 

del estudio, posterior a lo cual ellos tomaron según su propia voluntad la decisión 

de participar o no en este. 

El principio de justicia exige que exista equidad en la distribución de los esfuerzos 

y de los beneficios en la investigación. En este estudio se trató a todos los 

participantes de la misma manera, sin hacer distinciones por su raza, grupo étnico, 

nivel educacional, económico u otros. De igual forma, el objetivo final busca 

implementar medidas para mejorar la educación brindada a todos los cuidadores 

por igual. 

El principio de beneficencia pretende hacer, producir o realizar el bien, así como 

buscar el equilibrio positivo de los beneficios sobre los perjuicios. En este estudio 

se recolectó información sobre el conocimiento de bronquiolitis de los cuidadores, 

con el fin de identificar las carencias y debilidades de estos y posteriormente 

trabajar en técnicas y un documento para mejorar los mismos. 

En este estudio se respetó el principio de no maleficencia, pues no se expuso a 

los participantes a ningún tipo de dano, además se tomaron las medidas 

necesarias para mantener la confidencialidad de los datos recolectados. 
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FUENTES DE FINACIMIENTO 

Esta investigación no contó con medios de financiamiento externo y no representó 

gastos extra para la institución de la Caja Costarricense del Seguro Social. Los 

gastos de papelería e impresión fueron cubiertos en su totalidad por los 

investigadores. 
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RESULTADOS 

Dentro del período de recolección de datos, se reclutaron 256 cuidadores de niños 

con bronquiolitis que accedieron a participar en el estudio. Posteriormente esta 

información fue analizada, organizada y tabulada, tal y como se muestra a 

continuación. Algunas de las preguntas eran de selección múltiple, tal y como se 

muestra en la hoja de recolección de datos, en estos casos los porcentajes de los 

resultados juntos no suman 100%. 

La edad promedio de la población de cuidadores es de 27,3 años, con una 

desviación estándar de 7,6 años. Respecto a los niños hospitalizados por 

bronquiolitis, la edad promedio fue de 5,7 meses, con una desviación estándar de 

5,4 meses. 

En la tabla 1 se muestran las características epidemiológicas de la población. El 

cuidador primario fue en 91,5% la madre; seguido por el padre en un 3,6%; los 

abuelos 2,8% y otros cuidadores en un 2%. Al analizar el nivel académico, 

obtuvimos que el 60% de los cuidadores tienen estudios secundarios inconclusos. 

Del restante 40% que sí completaron la secundaria, solamente el 19% continuaron 

los estudios hasta obtener un título universitario o parauniversitario (17,74% y 

1,21 % respectivamente). En cuanto al tipo de seguro, el 71,5% de la población se 

encontraba asegurada, 50,9% de forma directa y 20,6% de forma indirecta, casi un 

tercio de la cohorte (28,5%) no contaba con seguro. 

En cuanto a los antecedentes familiares de los niños del estudio, se obtuvo que 

75% tienen historia familiar de alergias, 61,2% de asma y 24,4% de rinitis. (Gráfico 

1) Sobre los antecedentes personales patológicos, 9% presentaron sibilancias 

recurrentes, 3, 1 % cardiopatías congénitas, 2% alergias y 2,3% otras 

enfermedades. (Gráfico 2) 

Respecto al fumado pasivo, un 75% de los cuidadores contestaron que los niños 

no se encuentran expuestos a éste; mientras que del restante 25%, el 19,3% de 

los casos la persona fumadora lo hace fuera de la casa; 2,5% dentro de la casa, 

2% en la casa cuando el niño no está y un 1% en la casa con el niño presente. 

(Tabla 2). 
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De los 256 niños incluidos, el 36,7% (n94) tuvo al menos un internamiento previo 

por esta patología. De estos 94 pacientes, el 28, 1 % tuvo 1 ingreso previo, 4,3% 

ingresó en 2 ocasiones, 2,3% en 3 ocasiones, 1,6% en cuatro ocasiones y el 0,4% 

correspondiente a 1 paciente ingresó en 7 ocasiones. (Tabla 3) 

Al preguntar a los cuidadores sobre visitas previas a centros de salud, 129 (50,4%) 

contestaron que al menos habían consultado en 1 ocasión de la población, con un 

promedio de 3,2 visitas y un intervalo de 1 a 15 consultas. (Gráfico 3) 

Al preguntarles si habían recibido algún tipo de información educativa previamente, 

sea en dichas consultas o por otros medios, de un total de 201 cuidadores que 

contestaron el ítem, solamente el 35,8% respondieron afirmativamente. (Tabla 4) 

Como parte del estudio, se recopiló información acerca de los conocimientos 

básicos de los cuidadores sobre la bronquiolitis. Respecto a la etiología de la 

enfermedad, 95% respondieron que la etiología es de origen viral, mientras que 

37% contestaron que se debe a una infección bacteriana. Con respecto a la vía 

de transmisión, 89,4% contestó que la aérea es la principal forma; mientras que 

5,9% lo asoció a los alimentos. Sobre los síntomas de inicio de la enfermedad, se 

indicaron como parte del cuadro clínico fiebre 88,9%, irritabilidad 87,5% y rinorrea 

61,2%. De los datos de empeoramiento del cuadro, 99,6% de los cuidadores 

marcaron dificultad para respirar y 82, 1 % problemas para alimentarse. En cuanto 

a las preocupaciones de la población, 96,6% indicaron como principal la 

exposición al fumado pasivo, seguida por la tos como dato de alarma para el 

86,4%. Respecto al tratamiento, 45,3% de la población afirmó que la bronquiolitis 

siempre amerita antibióticos y 39,4% que siempre amerita salbutamol. Con lo que 

respecta a las respuestas acerca del conocimiento de las medidas de prevención, 

se obtuvo: lavado de manos 98,7%, no exposición a tabaco 94,8% y estornudar 

con técnica correcta 93,7%. Sobre las implicaciones de la bronquiolitis el 16,3% 

considera que el hecho de que el niño se contagie de bronquiolitis es sinónimo de 

asma a futuro. (Tabla 5) 

En duración de la enfermedad, 50,7% de la población contestó que lo usual es de 

3 a 7 días, 25,9% de 8 a 14 días, 13,2% de 15 a 22 días y 10,2% más de 1 mes. 

(Gráfico 4) 
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Otro aspecto importante en el conocimiento de la enfermedad son los factores de 

riesgo para sufrir complicaciones por bronquiolitis; respecto a éstos: 66% indicaron 

la enfermedad pulmonar crónica, 59,2% inmunodeficiencia, 51,2% prematuridad y 

30,4% enfermedad cardiaca. (Tabla 6) 

Sobre Jos signos de gravedad de la enfermedad que ameritan reconsultar al 

médico: 68,4% refirió aleteo nasal, 59,2% cianosis, 49,2% taquipnea, 46% 

retracciones intercostales, 36,4% retracciones subcostales, 33,6% retracciones 

supraesternales y 29,2% pobre respuesta al medio. (Tabla 7) 

Al indagar la forma como habían recibido la información acerca de bronquiolitis; 

215 cuidadores contestaron este ítem, de los que tuvieron consultas previas el 

60,4% recibieron educación por parte del médico sobre signos de alarma y estos 

les fueron de utilidad. (Tabla 8) 

Del total de la población, 129 cuidadores tuvieron consultas previas e indicaron 

que a Jos niños les fueron 

salbutamol y acetaminofén, 

prescritos los siguientes medicamentos: 68,2% 

39% antibióticos, 36% spray nasal, 29% 

beclometasona, 25% antitusivos, 13% prednisolona y 4% ibuprofeno. (Tabla 9) 

Al final del formulario se Je preguntó a los cuidadores sobre Jos métodos de 

información sugeridos por los cuidadores: 44,8% indicó carteles y panfletos, 22,9% 

charlas y talleres, 18,8% medios de comunicación y revistas, 11,5% redes sociales 

y 2, 1% información verbal por parte del médico. (Tabla 10) 
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DISCUSIÓN 

La bronquiolitis es un síndrome clínico caracterizado por un inicio agudo de 

síntomas respiratorios en niños menores de 2 años, más frecuente por debajo de 

los 12 meses, siendo los menores de 6 meses los de más alto riesgo de presentar 

síntomas clínicos significativos (2). Los niños incluidos en este estudio coinciden 

en edad con lo reportado en la literatura, la edad promedio fue de 5,7 meses, con 

una desviación estándar de 5,4 meses. De igual forma, coincide el hecho de que 

los menores de 6 meses son más propensos a sufrir un cuadro más severo, pues 

los niños incluidos presentaron síntomas clínicos que ameritaron su internamiento. 

Al analizar las características epidemiológicas de los cuidadores, encontramos que 

el cuidador primario en el 91,5% de los casos era la madre y en 8,5% otros. El 

nivel académico de éstos es predominantemente bajo, 60% de la población tienen 

estudios secundarios inconclusos y del 40% restante; solo el 17,8% obtuvo un 

título universitario. Concordante con la información anterior, encontramos que casi 

un tercio de la población no contaba con seguro médico de ningún tipo. Rastogi et 

al demostró en la población de niños asmáticos, que el cuidador primario principal 

también fue la madre en el 87% de los casos. En cuanto a nivel educativo fue 

superior pues solo el 22,8% no completó la secundaria (11). 

De los niños de la población en estudio, más de la mitad tienen antecedentes 

familiares de alergias (74,8%) y asma (61,2%). Estos antecedentes son relevantes, 

pues pueden llegar a incidir directamente en la evolución del cuadro clínico. 

Petruzella et al reportan que la duración de la enfermedad tiende a prolongarse 

hasta un promedio de 16 días en los pacientes con antecedentes familiares de 

atopia. (9). 

Otra característica analizada en nuestro estudio fue la exposición a fumado pasivo. 

Un estudio previo realizado en el HNN entre los años 2004 y 2005, sobre la 

infección por VRS y desarrollo de asma a futuro, reportó que el 23,8% de los 

pacientes se encontraban expuestos a fumado pasivo (17). Once años después, 

nuestro estudio reporta resultados similares a los hallazgos descritos por Riggioni 

et al., a pesar de los esfuerzos realizados desde la publicación de la ley antitabaco 
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en el año 2012. El fumado pasivo ha sido reconocido en la literatura como causa 

de infección de vía aérea inferior (IVRI) y cada vez existe más evidencia que 

respalda esta afirmación. En 1997 Strachan y Cook publicaron un meta-análisis 

demostrando esta asociación, el cual posteriormente fue actualizado con la última 

evidencia científica en 2 ocasiones, primero en el 2004 por el reporte SCOTH del 

comité científico del Reino Unido sobre tabaco y salud y más recientemente por 

Jones et al en el 2011. En este los autores confirmaron que la exposición a todos 

los tipos de fumado pasivo provoca un incremento estadísticamente significativo 

en el riesgo de los niños a desarrollar IVRI en los primeros 2 años de vida (OR 

1.54, 95%1C 1,4-1.69). Además, un sub-análisis de los datos demostró que el 

incremento en el riesgo de enfermedad fue predominantemente dado por la fuerte 

asociación entre la exposición a fumado pasivo y el desarrollo de bronquiolitis, la 

cual puede provocar una morbilidad significativa y en algunos casos mortalidad. 

(OR 2.51, 95% IC 1.96-3.21) (10). 

Las IVRI son comunes en los niños, llegando a provocar por ejemplo en Inglaterra 

más de 33000 admisiones hospitalarias al año solo de niños menores de 2 años, 

donde cerca del 10% se estima son producto del fumado pasivo. Este porcentaje 

adicional de admisiones hospitalarias representa una carga significativa para el 

sistema de salud, la cual puede ser prevenible (10). Costa Rica no es la excepción, 

anteriormente se mencionó que el 25% de los niños del estudio están expuestos a 

fumado pasivo y al analizar el historial médico de éstos, la tabla 3 nos muestra que 

del total de pacientes, el 37% habían tenido al menos 1 internamiento previo., 

muchos de los cuales posiblemente están relacionados con la exposición al tabaco. 

El pais ha realizado esfuerzos importantes para combatir el tabaquismo, como la 

creación de la Red Nacional Antitabaco (RENATA), la cual luego de arduos 

esfuerzos y un largo proceso logró en Marzo del 2012, en conjunto con otras 

agrupaciones, la aprobación de una fuerte legislación antitabaco consistente con 

la Convención de Control de Tabaco de la Organización Mundial de la Salud (13). 

Por lo anterior, es que llama la atención que a pesar de dichos esfuerzos 

seguimos teniendo actualmente cifras de fumado pasivo similares a las reportadas 

previo a la puesta en vigencia de esta ley. 
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En cuanto al número de visitas previas a un centro de salud, el 50,4% de la 

población había consultado en al menos 1 ocasión. Además, el 30,5% reporta 

haber recibido educación sobre la bronquiolitis por algún medio. Los datos 

recopilados muestran que en la población analizada existe un alto conocimiento 

acerca de la etiología, transmisión, síntomas de inicio y datos de empeoramiento 

de la enfermedad. También se encontraron altos niveles de educación sobre 

medidas preventivas, como lo son el lavado de manos, técnica del estornudo y 

evitar el fumado pasivo. 

Llama la atención que a pesar de lo anterior, y que la discrepancia que existe 

entre la fase teórica y práctica de la educación recibida, donde a pesar de que el 

96% de los cuidadores reconocieron los efectos perjudiciales del fumado pasivo, 

un cuarto de los niños de este estudio están expuestos al tabaco. Esta información 

sugiere que no basta con hacer llegar la información a los cuidadores, como lo han 

hecho RENAT A y otras entidades, sino que además existe la necesidad de utilizar 

otro tipo de estrategias para combatir este problema. 

En otras áreas el nivel de conocimiento fue más deficiente. El 84% consideran la 

tos como un dato de alarma, casi la mitad de los cuidadores (45%) refirió que la 

enfermedad amerita siempre el uso de antibióticos y salbutamol (39%) y solo el 

25,9% conoce la duración promedio de la enfermedad. 

En cuanto a los factores de riesgo del niño para sufrir complicaciones por 

bronquiolitis, el porcentaje de respuestas correctas fue bajo, con la enfermedad 

pulmonar como el factor más conocido, seguido por inmunodeficiencia, 

prematuridad y por último enfermedad cardíaca. Siendo este último grupo de 

pacientes los de mayor riesgo de presentar complicaciones, es de suma 

importancia reforzar la educación brindada en esta área. 

Otro enunciado en el que se obtuvo un grado de conocimiento preocupante fue en 

el conocimiento de los signos de alarma, en donde solo el aleteo nasal y la 

cianosis mostraron porcentajes mayores al 50%; seguidos por taquipnea, 

retracciones y en último lugar la poca respuesta al medio. Esto a pesar de que al 

preguntarles sobre si estos signos les fueron explicados por los médicos, el 60% 

respondió afirmativamente. De nuevo, al igual que cuando se analizó la exposición 
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al fumado pasivo, surge la inquietud de si los métodos de educación que se han 

implementado por los profesionales en salud están cumpliendo el rol esperado. 

Esta preocupación ha surgido en otras latitudes, en donde se han realizado 

diversos estudios en busca de cómo transmitir de una forma eficiente y práctica 

los conocimientos fundamentales sobre una enfermedad a los padres o 

cuidadores. Curran et al, identificó 5 instrucciones esenciales a la hora de egresar 

un paciente del servicio de emergencias con diversas enfermedades, entre estas 

la bronquiolitis. Estas son: brindar estrategias para ayudar al niño a respirar mejor 

en el hogar (mantener en posición vertical o sentado, tomas frecuentes con 

porciones menores, mantener las fosas nasales permeables utilizando solución 

salina), regresar al servicio de emergencias si el niño presenta signos de dificultad 

respiratoria (taquipnea, retracciones torácicas severas), si el niño luce cansado al 

alimentarse o respirar, si presenta somnolencia inusual, dificultad para despertarlo 

o sino es capaz de alimentarse. Se recalca la importancia de asegurarse que los 

cuidadores comprendan la información, así como brindar esta de forma escrita 

(14) 

Estos servicios son los proveedores más importantes de visitas de salud no 

programadas, con más del 80% de estos dados de alta posterior a la valoración. 

La caótica naturaleza de estos sitios se caracteriza por frecuentes interrupciones 

del flujo de trabajo y la explicación a los padres a la hora del egreso muchas veces 

se ve acortada por otras actividades urgentes. Sin embargo, los médicos tenemos 

la obligación legal y ética del profesional en salud proveer información sobre el 

diagnóstico y tratamientos brindados durante la valoración así como instrucciones 

a seguir en el hogar. 

Aunque no se ha realizado un estudio en bronquiolitis que mida el efecto de la 

educación brindada a los cuidadores sobre el número de visitas subsecuentes a 

los servicios de emergencias, Rastogi et al realizaron uno muy similar en 

pacientes asmáticos. En este tomaron 268 pacientes asmáticos clasificados como 

usuarios frecuentes del servicio de emergencias y midieron el grado de 

conocimiento de los cuidadores sobre la enfermedad mediante un cuestionario 

escrito. En este se obtuvo información demográfica, antecedentes personales y 
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familiares, nivel de conocimiento sobre la fisiopatología, prevención, manejo, 

exposiciones ambientales, entre otros. Posteriormente fueron colocados en 2 

grupos randomizados, donde el primero fue sometido a una intervención educativa 

mientras que el segundo fue grupo control. A ambos grupos se les dio un 

seguimiento durante 2 años. Los resultados mostraron que a pesar de que existían 

altos niveles basales de conocimiento en general, el grupo que recibió educación 

presentó menos visitas posteriores al servicio de emergencias en el tiempo 

analizado ( 11 ). 

En la tabla 9 se muestran los medicamentos prescritos por lo médicos para el 

tratamiento de la bronquiolitis. Se puede observar que tanto el salbutamol como el 

acetaminofén son los más utilizados, seguido por los antibióticos. También se 

menciona el uso de spray nasal, beclometasona, antitusivos, prednisolona e 

ibuprofeno. Estos datos son contradictorios con las guías de manejo de 

bronquiolitis publicadas recientemente (15), en las que son pocos los 

medicamentos que tienen una indicación clara en el tratamiento. Por ejemplo, el 

salbutamol no se recomienda de rutina ni en el primer episodio de bronquiolitis, 

aunque se puede considerar realizar una prueba terapéutica en sibilantes 

recurrentes o niños con historia de atopia. La antibioticoterapia solo está indicada 

cuando existen datos de sobreinfección bacteriana, sin embargo más de un tercio 

de los niños de este estudio la recibió. Las soluciones salinas en aerosol nasal 

tampoco tienen suficiente evidencia para su uso de rutina o en el servicio de 

emergencias, solos se recomiendan en casos específicos luego de individualizar al 

paciente. En cuanto a los esteroides, tampoco están recomendados en el manejo 

de esta patología (15). Esta variabilidad en la práctica clínica se ha reportado 

mundialmente, a pesar de que existen muchas guías de manejo de calidad 

aceptable. En el Hospital de Niños de Bogotá se realizó un estudio por Henao et al, 

cuyo objetivo fue evaluar el impacto de la educación brindada a los médicos sobre 

guías de manejo de bronquiolitis en el actuar de estos con sus pacientes. Los 

autores reportan que posterior al proceso de educación del personal, obtuvieron 

un incremento estadísticamente significativo en la proporción de casos con 

diagnóstico y manejo adecuado de la enfermedad, definidos como una 
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disminución en el número de exámenes de laboratorio innecesarios y en el uso de 

medicamentos con evidencia insuficiente de efectividad (12). Según la evidencia 

mencionada anteriormente, sería recomendable reproducir estas estrategias en el 

ámbito médico nacional, con el fin de homogenizar y mejorar el manejo y 

educación que reciben nuestros pacientes. 

Al finalizar la encuesta se les preguntó a los cuidadores que método de educación 

les parecía más apropiado utilizar para educar a la población en general. Según 

los datos recopilados, el método preferido es la información escrita (44,8%), pero 

como se puede ver en la tabla 4 menos de 1/3 de los pacientes que consultan a 

centros de salud reciben educación de esta manera. Por otra parte, llama la 

atención que el método menos preferido es la información verbal por parte del 

médico, método que se utilizó en más de la mitad de los cuidadores (60,5%). 

Los resultados de este estudio indican que se debe velar porque los médicos se 

mantengan en continua actualización, manejando las patologías según guías 

basadas en la evidencia y transmitiendo dicha información de forma clara y 

concisa a los cuidadores. Se debe hacer énfasis a la información más útil a la hora 

del egreso, tal y como se discutió anteriormente, y además de reforzar la 

educación verbal, es importante apoyarse de otros métodos sugeridos por la 

población para lograr transmitir mejor la información. 
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CONCLUSIONES 

• La edad promedio de los niños hospitalizados por bronqurioHtis fue de 5,7 

meses. con una desviación estándar de 5,4 meses. 

• Los ninos hosp:i,talizados por bronquiolitis presentaron antecedentes 

familiar,es de alergias en un 74,8%, asma 61,2% y rinitis 17,6%.i. En cuanto 

a los antecedentes personales patológicos, el 9% tiene h1istoria de 

sibilancias, 3, 1 % cardiopatias congénitas , 2% alergia a proteína leche vaca 

y otras alerg1ias. 

• El 50,4% de los niños hospitalizados por lbronquiolitis consultó previamente 

a un centro de salud . De es~os , 35,8% recibió información sobre la 

,enfermedad. 

• La población del estudio presentó un alto conocimiento sobre la etiología , 

transmisión, sintomas de inicio, datos de empeoramiento y medidas 

preventiivas de la bronquiolitis. 

• Las áreas d'e conocimiento más débiles fueron: tiempo promedio de 

duración de la enfermedad, {ratamiento, factores de riesgo del niño para 

complicaciones y datos de alarma para reconsultar ali servicio de 

emergencias. 

• Del total de población que recibió rinformación previa, el 60,4% refiere que 

se les ,explicaron los signos de gravedad y estos les fueron de uti lidad. 

• Del total de población que recibió información previa, al 29,4% se les brindó 

ésta de forma escrita. 
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LIMITACIONES Y SESGOS 

Sesgo de estudio transversal: al ser un estudio realizado en un momento 

específico en el tiempo, se pudo ver influenciado por el hecho de que en el año 

2016 hubo una epidemia atípica de bronquiolitis, la cual provocó un aumento de 

información brindada a través de los medios de comunicación. 
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RECOMENDACIONES 

• Promover en el personal médico actividades educativas enfocadas en la 

actualización de guías de manejo sobre bronquiolitis, con el fin de mejorar 

tanto el manejo de dicha patología como la información que estos le 

trasmiten a sus pacientes. 

• Promover dentro del personal de salud el brindar una educación continua y 

actualizada a los padres o encargados de los niños con bronquiolitis. 

• Brindar información frecuente y por diferentes medios sobre las 

consecuencias negativas del fumado pasivo en los niños. 

• Elaborar un documento escrito, tipo panfleto, que incluya información sobre 

las áreas de conocimiento más débiles según este estudio, así como los 5 

puntos fundamentales para reconsultar: 

o Tiempo de evolución promedio de la enfermedad. 

o Factores de riesgo para complicaciones. 

o Datos indicativos de evolución tórpida como fatiga al alimentarse o 

respirar, somnolencia inusual o dificultad para despertarlo, 

incapacidad para alimentarse. 

o Tratamientos. 

o Estrategias para ayudar al niño a respirar mejor en el hogar. 

o Signos de dificultad respiratoria indicativos de reconsultar. 

• Reproducir este protocolo a nivel de las consultas de emergencias de los 

centros de atención de salud nacional y poder comparar los resultados 

obtenidos. 



ANEXOS 

Tabla 1. o ·stribución de las características epidemiológicas de 
la población del estudio. ospital Naciona de Niños, 2015-2016. 
' :256) 
Variable 

E:dad de los cuidadores 
Edad de los niños con 

BOL 

Cuidador primario 
Madre 
Padre 
Abuelos 
Otros 

Nivel académico 
Primaria incompleta 
Primaria completa 
Secundaria 

incompleta 
Secundaria complleta 
Estudios universitarios 
Estudios 

para universitarios 
Tipo de seguro 

Asegurado directo 
Asegurado indirecto 
No asegurado 

Fuente: trabajo investigación. 

Promedio 
27,3 años 
5,7 meses 

n 

226 
9 
7 
5 

30 
40 
78 

53 
44 
3 

116 
47 
65 

os 
7,6 años 

5,4 meses 

Porcentaje % 

91 ,5 
3,6 
2,8 
2 

21,4 
17,8 
1 ,2 

50,91 

20,6 
28,5 
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Tabla 2. Exposición a fumado pasivo de los niños internados por 
bronquiolitis. Hospital Nacional de Niños, 2015-2016. (n:202) 
Fumado pasivo n Porcentaje % 

No fumado pasivo 

Fuera de ta casa 

En la casa 

Casa1 cuando no esta e niño 

Casa con ell niño presente 

Fuente: trabajo invesUg1ación. 

152 

39 

5 

4 

2 

75,3 

191!3 

2,5 

2 

1 

abla 3. Número de internamientos previos por bronquiolitis de los 
niños del estudio. Hospital Nacional de Niños, 2015-2016. (n _:2_5_6_) __ 
Internamientos previos n 1Porcentaje % 

Total 

3 

4 

7 

1 

2 

Fuente: trabajo investigación. 

72 

11 

6 

4 

1 

94 

28,11 

4 ,3 

2,3 

116 

0,4 

100 
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Tabla 4. Conocimiento basal de la población del estudio 
sobre la bronquiolitis. Hospital Nacional de Niños, 2015-

_J016. (n:25_6..._) -------------
Variable n Porcentaje % 
lnformaci'ón previa al 
internamiento (n:201) 
Información por escrito en 
cornsultas previas {n: 1291

) 

Etiolog1ía 
Proivocada por virus 
Provocada por bacterias 

Transmisión 
Transmisión aérea 
Transmisión por alimentos 

Síntomas de inicio 
Fiebre 
lrr•tabilidad 
Rinorrea 

Datos de empeoramiento 
Dificultad para respirar 
Problemas para alimentarse 

Pr ocupaciones de los 
cuídadores 

Exposición al cigarrillo 
implica riesgo para la 
enfermedad 

Tos como dato de alarma 

Tratamiento 
Amerita siemprre el uso de 

antibiótico 
Amerita siempre ei uso de 

salbutamol 

Conocimiento1 de medidas 
preventivas 

Lavado de manos 
No exposición al tabaco 
Técnica del estornudo 

Bronquiolitis sinónimo de 
asma - --

Fuente: trabajo investigación. 

72 35,8 

38 29,4 

226 95 
77 37 

202 89,4 
13 5,9 

192 88,9 
189 87,5 
1011 61 ,2 

232 99,6 
174 82,1 

229 96 ,6 

204 86.4 

101 45,3 

87 39,4 

231 98,7 
218 914,8 
207 93,7 

34 16,2 
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Tabla 5. Conocimiento de la población del estudio sobre factores de 
riesgo para complicaciones de la bronquiolitis. Hospital Nacional de 
Niños, 2015-2016. (n:256) 

~___:._ __________ ~----~~---------
Factores de riesgo, 

Enfermedad pulmonar 

1 nm unodeficiencia 

Prematuridad 

Enfermedad card·aca 

Fuente: trabajo investigación. 

n 

165 

148 

128 

76 

Por·ce·ntaje % 

64 1S 

57,Si 

50 

29,7 

Tabla 6. Conocimiento de la población del estudio sobre signos de 
gravedad de la bronquiolitis y razones para reconsultar al médico. 
Hospital Nacional de Niños, 2015-2016. (n:256) __ .:,_ ______________ _ 
Gravedad y motivo para reconsultar n 

Aleteo nasal 

Cianosis 

Mas 60 respiraciones por minuto 

Retracciones intercostales 

Retracdones subcostales 

Retracciones supraesternales 

Pobre respuesta al medio 

Signos anteriores e,xplicados por el 
médico y utilidad de los mismos. 
n:167) _ 

Fuente: trabaj10 investigación. 

1171 

148 

123 

115 

91 

84 

73 
1101 

Porcentaje 

68.4 

59,2 

49,2 

46 
36,4 

33,6 

29,2 

60.4 
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Tabla 7. Medicamen os prescritos a los nmos con bronquiolitis del 
estudio en consultas previas. Hospita acional de Niños, 2015-2016. 
(n:129) 
Medicamentos presc rito1s 
previamente 
Salbutamol 

Acetaminofen 

Antibioticos 

Spray nasal 

Beelometasona 

Antitusivos 

Predni1solona 

lbuprofeno 

Fuente: trabajo investi1gaci1ón . 

n P,orcentaje % 

88 68,2 

ªª 68,2 

50 38,8 

46 35,7 

37 28,7 

32 24,8 

17 13,2 

5 3,9 

ab a 8. étodos para la difusion de la información sugeridos por la 
población del estudio. Hospital Nacional de Niños, 2015-2016. (n :96) 
Métodos de información n Porcentaje 

% 
Carteles o panfletos 43 44,B 

Charlas , ta leres. 

Medíos de comunicación y revistas 

Redes sociales 

lnformaci1ón verbal del médico o experto 

Fuente: trabajo investigación. 

22 

11 

2 

22,9 

1a.a 

11 ,5 

2, 1 
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Gráfico 1. Antecedentes familiares de los niños hospitalizados por bronquiolitis, 
Hospital Nacional de Niños, 2015-2016. (n:256) 

80,00% ( 74.80% 

70,00% / 
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Fuente: trabajo investigación. 

Asma Otros Rinitis 
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Gráfico 2. Antecedentes personales patológicos de los niños hospitalizados por 
bronquiolitis. Hospital Nacional de Nifios, 2015-2016. (n:256) 
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Fuente: trabajo investigación. 
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Gráfico 3. Número de visitas previas de la población del estudio a un centro de 
salud por bronquiolitis. Hospital Nacional de Niños, 2015-2016. (n:256) 
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Fuente: trabajo investigación. 

Gráfico 4. Conocimiento sobre la duración habitual de la bronquiolitís. Hospital 
Nacional de Niftos, 2015-2016. (n:256} 
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Fuente: trabajo investigación. 
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Gráfico 5. Conocimiento de las medidas para la prevención de la bronquiolitis. 
Hospital Nacional de Niños, 2015-2016. (n :256) 
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PANFLETO EDUCATIVO 

BRONQUIOLITIS 

1. ¿QUE ES LA BRONQUIOLITIS? 

Es una infección viral que afecta a los niños menores de 2 años, se manifiesta con 
dificultad para respirar y en ocasiones "pitos" en el pecho. 
Inicia con tos y mucosidad nasal, a los 3-4 días pueden presentar dificultad para 
respirar. Niño puede estar presentar fiebre, estar irritable, comer menor. 

2. MANEJO EN CASA 

Mantener en posición sentada, alimentar con tomas más frecuentes pero con 
menor cantidad de comida. Limpiar superficialmente los orificios nasales con 
solución salina en caso de congestión nasal. 

3. RAZONES PARA CONSULTAR AL SERVICIO DE EMERGENCIAS 

• Signos de dificultad respiratoria: aumento de las respiraciones por 
minuto, quejido respiratorio, se le marcan las costillas, pausas 
respiratorias prolongadas. 

• Si el niño luce cansado a la hora de comer o al respirar. 
• Si el niño luce inusualmente somnoliento o es difícil despertarlo. 
• Si no logra alimentar al niño. 

4. DATOS IMPORTANTES 

No existe ningún medicamento que cure la bronquiolitis. 
Los síntomas pueden durar de 2 a 4 semanas. 
La tos no representa un dato de alarma. 
La exposición del niño al fumado pasivo puede complicar la enfermedad. 

5. PREVENCIÓN 

Lavado de manos. 
Evitar la exposición al fumado pasivo. 
Estornudar con la técnica adecuada. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TITULO: "Identificación del conocimiento que poseen los encargados o cuidadores 
de los niños menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis, hospitalizados en 
los servicios de Medicina 4 y Medicina 5 del Hospital Nacional de Niños de 
Noviembre 2015 a Octubre del 2016." 

Investigador principal Dr. Luis Gustavo Durán Bolaños 
Subinvestigadores Dra. Lydiana Avila De Benedictis 
Centro asistencial y servicio: Hospital Nacional De Niños 
Teléfono disponible 24 horas y correo electrónico: 88827320, tavodb88@yahoo.es 

1. EXPLICACIÓN GENERAL AL PARTICIPANTE 

Este documento que usted está empezando a leer se llama CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
Mediante este documento, se le está invitando a usted a participar en un estudio de investigación 
La bronquiolitis es una inflamación de la vía aérea inferior, caracterizado por el inicio agudo de 
síntomas respiratorios, principalmente en niños menores de 2 años. Típicamente inicia con 
síntomas de resfriado común, como fiebre, rinorrea, con progresión a los 4-6 días, donde pueden 
aparecer signos de dificultad respiratoria y en ocasiones comprometer la vida del niño. La 
bronquiolitis es producida por diferentes virus, con una mayor frecuencia durante el invierno. Esta 
no otorga protección a largo plazo lo cual quiere decir que el niño puede padecer el mismo cuadro 
mas adelante en la vida. Por esto es muy importante conocer y saber identificar los factores de 
riesgo para poder realizar acciones preventivas. 

Con este estudio esperamos poder identificar el conocimiento que tienen los cuidadores acerca de 
la bronquiolitis, así como crear un documento por escrito que sirva para brindar educación a estos 
con la información mas importante. 
Se le invita a usted porque su niño o niña se encuentra internado por un cuadro de bronquiolitis. 
Aproximadamente 380 padres, madres o encargados participaran en este estudio. La duración 
aproximada de la encuesta es de unos 15 minutos 
Su participación en este estudio es voluntaria. Su decisión de participar o no, no afectará sus 
derechos como asegurado de la Caja Costarricense de Seguro Social. Con su decisión, usted no 
renuncia a sus derechos o a la potestad de hacer algún reclamo legal. Si usted decide participar en 
este estudio, es libre de cambiar de opinión y retirarse en el momento que usted así lo quiera. 

2. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 
Si usted decide participar en el estudio, usted llenará una encuesta con información acerca del 
conocimiento que tiene sobre la bronquiolitis, otras enfermedades que padece su niño, episodios 
previos, entre otros. Para efectos de este protocolo no se tomará ningún examen al paciente. 

3. POSIBLES RIESGOS Y EVENTOS ADVERSOS 
Este estudio presenta un riesgo inferior al mínimo, las encuestas no llevan número de 
identificación, toda la información será manejada bajo llave y no se publicarán los nombres de 
ninguno de los participantes 

4. INVESTIGACIONES QUE INCLUYEN ENCUESTAS O CUESTIONARIOS 
Algunas de las preguntas del cuestionario o de la encuesta que se le van a hacer pueden 
incomodarlo. Usted puede escoger si contesta o no una o varias de las preguntas que lo hagan 
sentir incómodo. 
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5. BENEFICIOS PARA EL PARTICIPANTE 
Usted no rec1bira ningún beneficio por su participación en este estudio. Sin embargo, su 
participación puede ayudarnos a comprender mejor el conocimiento que tienen los cuidadores 
sobre la bronquiolitis, asi como la necesidad de crear nuevas estrategias para hacer llegar la 
información a los cuidadores que acuden a los diversos centros de salud. 

6. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN 
El investigador y el Comité Local de Bioética en Investigación (CLOBI) mantendran los registros 
relacionados con este estudio de manera privada, hasta donde la ley lo permita. Sin embargo, 
puede que la información de este estudio se publique en revistas médicas o cientificas o que los 
datos sean presentados en congresos o conferencias. De ser asi, nunca se utilizará su nombre o 
el de su niño 

7. POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
No tendra ningún costo para usted participar en este estudio 

8. PAGOS POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
No recibirá ningún pago por participar en este estudio 

9. NUEVA INFORMACIÓN GENERADA DURANTE EL DESARROLLO DEL ESTUDIO 
Durante el estudio, puede que aparezcan nuevos detalles acerca de los riesgos o beneficios de 
participar en él. De ser asi, esta información se le dara a usted. Usted puede decidir no seguir 
participando en el estudio, desde el momento en que reciba esta nueva información. Si a usted se 
le da nueva información, y decide continuar en el estudio, se le solicitará que firme el 
consentimiento. 

10. PERSONAS A LAS CUALES PUEDE ACUDIR EL PARTICIPANTE 
Usted puede llamar a Dr. Gustavo Duran al teléfono 88827320 si tiene alguna pregunta o inquietud 
acerca de su participación en este estudio. 
Si usted tiene preguntas sobre sus derechos como participante en esta investigación, comuniquese 
con presidente del Comité Local de Bioética en Investigación del Hospital Nacional de Niños al 
teléfono 25233600 extensión 3516-3517 

Yo he leido (o alguien ha leído para mi) la información que se detalló anteriormente. Se me ha 
dado la oportunidad de preguntar. Todas mis preguntas fueron respondidas satisfactoriamente. He 
decidido, voluntariamente, firmar este documento para poder participar en este estudio de 
invest19ac1ón. 

Nombre del participante Cédula Firma 

Nombre del testigo Cédula Firma 

Fecha 
a.m.! p.m 

Hora 

a.m.! p.m. 
Fecha Hora 

Yo he explicado personalmente el estudio de investigación al participante y he respondido a todas 
sus preguntas. Creo que él (ella) entiende la información descrita en este documento de 
consentimiento informado y consiente libremente en participar en esta investigación. 

Nombre del investigador/ 
Persona que obtiene el 
Consentimiento 

Cédula Firma 
a.m /p.m. 

Fecha Hora 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre del proyecto: "Identificación del conocimiento que poseen los encargados 
o cuidadores de los niños menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis, 
hospitalizados en los servicios de Medicina 4 y Medicina 5 del Hospital Nacional 
de Niños de noviembre 2015 a octubre del 2016." 

Investigador: Luis Gustavo Durán Bolaños 

Ca-investigador: Lydiana Ávila De Benedicitis 

Paciente# ____ _ 

1.Edad del niño 2.Edad del cuidador ----- -----

3.Cuidador primario 

1 Madre 2 Padre 3 Abuelos 4 otros --- --- --- ---

4.Nivel académico 

1 Primaria incompleta __ _ 2 Primaria completa __ _ 3 Secundaria 
incompleta __ 

4 Secundaria completa ___ 5 Estudios universitarios __ _ 

6 Estudios parauniversitarios __ _ 

5.Tipo de seguro 

1 Asegurado directo --- 2 Asegurado indirecto --- 3 No 
asegurado ---

6.Lugar de procedencia 

Provincia ---------- Cantón __________ _ 
Distrito 



7.Antecedentes heredo familiares 

1 Asma. __ _ 2 Rinitis __ _ 3 Alergias __ _ 4 Ninguno __ _ 

8.Anote cuales enfermedades padece el niño: 

9.Fumado pasivo 

1 En la casa 2 casa cuando el niño no esta --- ---

3 en casa con el niño presente __ 4 Fuera de la casa __ _ 

5 no fumado pasivo ---

10.Número de visitas previas a un centro de salud _____ _ 

11.¿Recibió algún tipo de información en las consultas previas sobre la 
evolución de esta enfermedad? 

1 Sí 2 No --- 3 No consultas previas __ _ 

12.Número de internamientos previos ______ _ 

13.Conocimiento de la enfermedad 
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• ¿Qué conoce usted sobre la bronquiolitis? Marque falso (F) o verdadero (V) 

Es una enfermedad provocada por virus respiratorios. F V __ _ 
Es una enfermedad provocada por bacterias. F V ---
Se trasmite a través de las comidas. F V ---
Se trasmite a través del aire. F V ---
Inicia con síntomas como: Rinorrea F V ---

Fiebre F V ---
Irritabilidad F V ---

La enfermedad puede avanzar a: dificultad para respirar F V __ 
problemas para alimentarse F V __ _ 

La tos es un dato de alarma que amerita consultar al servicio de emergencias. 
F V ---
El tratamiento consiste en dar antibióticos. F V ---
El tratamiento consiste en darle a todos los pacientes salbutamol. F __ _ 
V __ _ 
La exposición al humo del cigarro es un factor de riesgo para complicaciones 
de la enfermedad. F V 



Son medidas preventivas: El lavado de manos F V __ _ 
La buena técnica para estornudar F V __ _ 
No exposición al humo del cigarro F V __ _ 

Si mi hijo tiene bronquiolitis quiere decir que va a ser asmático. F __ _ 
V __ _ 

• ¿Marque cuanto tiempo dura la enfermedad? 

1 De 3 a 7 días --- 2 De 8 a 14 días --- 3 De 15 a 22 días __ 

4 Más de 1 mes ---

• ¿Marque cuanto tiempo puede durar en quitarse la tos? 

1 De 3 a 7 días 2 De 8 a 14 días 3 De 15 a 22 días __ --- ---

4 Más de 1 mes ---

• ¿Marque cuáles son factores de riesgo para complicaciones de la 
enfermedad? 

1 Prematuro __ _ 2 Enfermedad cardiaca de nacimiento __ 

3 Inmunodeficiencia (defensas bajas) __ 4 Enfermedad pulmonar __ 

5 Fumado pasivo __ _ 

• ¿Marque cuáles son medidas útiles para prevenir la enfermedad? 

1 Lavado de manos --- 2 cubrirse a la hora de estornudar __ _ 

3 evitar el humo del cigarro __ _ 

4 limpiar los objetos del niño con agua y desinfectantes __ _ 
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• ¿Marque cuales signos indican gravedad de la enfermedad y un motivo de 
para consultar? 

1 Aleteo nasal --- 2 retracciones supraesternales __ 

3 retracciones intercostales 4 Retracciones subcostales --- --

5 más de 60 respiraciones por minuto __ _ 



6 coloración azul alrededor de la boca __ 7 poca respuesta al entorno __ 

• ¿Alguno de los signos de gravedad anteriores le fue explicado en las 
consultas previas y sirvió como motivo para consultar? 

1 Sí --- 2 No __ _ 3 No tuvo consultas previas __ _ 

• ¿Qué medicamentos le han indicado utilizar en las consultas previas? 

1 Puffs de salbutamol__ 2 Puffs de beclometasona 3 
Prednisolona 

4 Acetaminofén ___ 5 lbuprofeno ___ 6 Spray nasal __ _ 

7 Antibióticos 8 Otros --- ---
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• ¿En alguna consulta previa recibió información por escrito sobre la 
evolución normal de la bronquiolitis, signos de alarma para consultar, entre 
otros? 

1 Sí 2 No --- 3 No tuvo consultas previas __ _ 

¿Qué métodos sugiere usted que se pueden utilizar para aprender más sobre 
la bronquiolitis? 

¿Alguno de los signos de gravedad de la bronquiolitis le fue explicado en las 
citas anteriores? 

¿En alguna consulta previa recibió información verbal o por escrito acerca de 
esta enfermedad? 
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