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1. INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda es la enfermedad infecciosa del tracto respiratoria mas comun en nifios
menores de 2 afios, siendo la primera causa de hospitalizacion en la poblacion pediatrica lo
cual conlleva a grandes cargas tanto para el sistema de salud como para las familias de los
pacientes afectados. Es una patologia que en la mayoria de los casos cursa con una clinica
leve con componentes respiratorios tanto altos como bajos. Sin embargo, alrededor de un 3%

puede presentar deterioro clinico y llega a requerir hospitalizacion.

El programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD) es una modalidad de atencion que ha
estado funcionando hace mas de 50 afos; sin embargo, no era una modalidad muy utilizada
en la poblacion pediatrica por desconocimiento de sus ventajas o limitaciones en su
implementacion; en los ultimos afos se ha demostrado que este programa logra una
disminucion de los gastos en el sistema de salud, descongestion de los servicios de urgencias,
hospitalizacion y brinda por ende una mayor tranquilidad al paciente y su familia, por lo que
se ha extendido su uso a la poblacion pediatrica, especialmente en aquellos con patologias

respiratorias como la bronquiolitis.

Al demostrar la rentabilidad y beneficios del PHD en el manejo de paciente con bronquiolitis
aguda su uso ha aumentado sin embargo no esta exento de tener pacientes que no respondan
al manejo desde casa y requieran reingreso a hospitalizacion convencional; se han descrito
distintos factores que estan relacionados con la necesidad de hospitalizacion institucional en
pacientes con bronquiolitis, pero no de aquellos manejados desde PHD. Por lo anterior es
necesario no solo caracterizar esta poblacion si no identificar posibles factores que se
relacionen con ese desenlace indeseado, siendo esta informacion la base para nuevas
investigaciones que permitan facilitar la toma de decisiones en la aceptacion, seguimiento y

manejo de estos pacientes.
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2. FORMULACION DEL PROBLEMA
2.1. Justificacién

La prevalencia bronquiolitis aguda esta al rededor del 12%, se ubica en el primer lugar de
infecciones del tracto respiratorio en la poblacion pediatrica (1,9). Se estima que se presentan
150 millones de casos nuevos por afio y alrededor del 3% requiere hospitalizacion, lo que
trae cargas emocionales y financieras para la familia de los pacientes y econdmicas al sistema
de salud; solo en Estados Unidos se estiman gastos secundarios a esta enfermedad de 1,73
mil millones de dolares, de los cuales mas de 500 millones son de gastos médicos directos
(2,3).

Actualmente hay evidencia de que la hospitalizacion domiciliaria es una alternativa al manejo
intrahospitalario con el fin de disminuir las hospitalizaciones, las estancias prolongadas y los
costos (6,7,10). En los casos que requieren el reingreso a hospitalizacion convencional se
podria presentar un incremento en los costos pudiendo llegar a igualar o superar los gastos
iniciales de la enfermedad, ademas se expone a los pacientes y familiares a mayor estrés y

tension emocional.

En la literatura se encuentran estudios centrados en los factores de riesgo para hospitalizacion
0 estancias prolongadas, enfermedad severa, requerimiento de UCIP y en el manejo; dejando
un vacio de conocimientos con respecto a la poblacién que es manejada desde casa bajo
vigilancia médica. Los estudios actuales sobre bronquiolitis y hospitalizacién domiciliaria se
centran en reportar la disminucion en los costos, menores estancias en hospitalizacion y
buena aceptacién por los padres, demostrando que son una alternativa a la hospitalizacion
convencional (10-12). En Colombia un estudio del 2018 hecho por Claudia A. Lopez Cabra
contempla pacientes con bronquiolitis manejados desde PHD centrandose en la costdé —
efectividad del programa (7). Asi mismo en el 2014 Kelly B att. Realizaron un estudio que
buscaba reportar resultados y complicaciones de paciente con bronquiolitis manejados con

02 suplementario desde el hogar sin embargo algunos nifios no cumplian con los criterios
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diagndsticos de bronquiolitis y no pudieron estudiar varios factores clinicos vy

sociodemograficos por las caracteristicas de esa poblacion (13).

Actualmente no hay ningin estudio que hable directamente de los factores asociados a
ingreso a hospitalizacién institucional de pacientes manejados en hospitalizacién
domiciliaria. Por lo anterior el presente estudio en primer lugar pretende caracterizar la
poblacién con bronquiolitis perteneciente a un programa de hospitalizacién domiciliaria en
el Instituto Roosevelt y buscar los posibles factores asociados a reingreso a hospitalizacion
desde el programa de hospitalizacion domiciliaria, con el fin de disefiar un modelo
explicativo, de esta forma poder contribuir a los criterios de inclusion o exclusion del
programa y ser la base para nuevos estudios que permiten llegar incluso a plantear

intervenciones para prevenir este desenlace.
2.2.  Planteamiento del problema

La bronquiolitis es la causa mas comun de infecciones del tracto respiratorio bajo en nifios
menores de 2 afios y actualmente es la primera causa de hospitalizacion de lactantes en las
témporas de invierno o lluviosas (1). Se calculan alrededor de 3.4 millones de
hospitalizaciones por afio a nivel mundial, se estima que entre 1-12 % de los nifios cursan
con esta infeccion y hasta un 3% van a requerir hospitalizacion, lo que desencadena un
aumento en los costos en los servicios de salud, y en las familias genera grandes cargas

financieras y emocionales (1,2,9).

En los ultimos afios se ha implementado el PHD con el fin de reducir los gastos que conlleva
las estancias en los servicios de salud, reducir el riesgo de contraer infecciones
intrahospitalarias y aumentar la comodidad de los pacientes y sus familiares. Histéricamente
los PHD estuvieron enfocados en el manejo del adulto con patologias agudas y crénicas sin
embargo ante su buena percepcion y resultados fue ampliado para al manejo de patologias

tanto cronicas como agudas en la poblacion pediatrica (5,8).

10
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En la literatura médica se han descrito en maltiples ocasiones los factores de riesgo asociados
con el desarrollo de esta enfermedad y el riesgo de cursar con un cuadro moderado 0 severo
que en consecuencia requieran vigilancia intrahospitalaria como la edad, agente viral, las
comorbilidades (prematurez, displasia broncopulmonar, antecedente de enfermedades
cardiovasculares o neuroldgicas) y factores sociodemogréaficos como el antecedente de
tabaquismo materno, la ausencia de lactancia materna y el hacinamiento (3); sin embargo,
los estudios sobre el manejo de bronquiolitis en PHD son escasos y se centran en los
beneficios vs la hospitalizacion convencional demostrando que hay disminucion en costos
para el sistema de salud y buena aceptacion tanto por los cuidadores como por los
médicos(10-12). Actualmente hay poca literatura que hable especificamente sobre los
factores asociados al reingreso desde PHD a hospitalizacion convencional, Kelly B att. en el
2014, busco evaluar los resultados y complicaciones de los pacientes con bronquiolitis
hospitalizados en casa donde reportd una tasa de reingreso del 9,4%; sin embargo, varios
nifios seccionados no cumplian con los criterios diagnosticos de bronquiolitis dado que el
rango de edad fue hasta de 36 meses, algunos ya habian presentado bronquiolitis (2do
episodio sibilante) y otros eran sibilantes recurrentes, el seguimiento por personal médico fue
variado y en algunos casos la informacién del ingreso a hospitalizacién fue tomada por
fuentes secundarias un tiempo después del evento(13), lo que redujo la calidad de dicha

investigacion.

El Instituto Roosevelt basa el programa de manejo de patologias infecciosas pediétricas el
cual es desarrollado en el domicilio del paciente con acompafiamiento de los padres y/o
acudientes en una vivienda con todos servicios basicos (agua, alcantarillado, gas y luz) y
adecuadas condiciones (bafio, cocinas, pisos, etc.), siempre y cuando haya control del foco
infeccioso (ausencia de fiebre desde hace 24h) y estabilidad hemodinamica. En el programa
se incluye una visita diaria por médicos generales o especialistas en pediatria, disponibilidad

telefonica 24 horas por médico y en caso de ser indicado terapeutas respiratorias.

11
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Basado en el aumento de casos de pacientes manejados en PHD y la escasa literatura sobre
esta modalidad de manejo en pacientes con bronquiolitis, es necesario caracterizar esta
poblacién y asi mismo poder determinar qué factores sociodemogréficos, clinicos y de

atencion pueden verse relacionados con la necesidad de manejo intrahospitalario.
2.3.  Pregunta de investigacion

¢Cudles son los factores asociados con el reingreso intrahospitalario de pacientes con
bronquiolitis aguda manejados en el programa de hospitalizacién domiciliaria en Bogota,
20227.

12
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3. MARCO TEORICO
3.1. Epidemiologia

La bronquiolitis aguda es la infeccion viral del tracto respiratorio bajo mas comun en nifios
menores de 2 afios especialmente en el primer afio de vida, y a su vez es la primera causa de
hospitalizacion en este grupo etario (1,12). Afecta entre el 1-12% de los nifios a nivel mundial
con un reporte de hasta 150 millones de casos nuevos por afo, de los cuales aproximadamente
el 2-3% requieren hospitalizacién (2,4). La mayoria de los pacientes cursan con una
enfermedad leve a moderada, pero entre un 2 a 6% de los pacientes hospitalizados requieren
manejo en la unidad de cuidados intensivos y hasta un 3% canula de alto flujo o ventilacion

mecanica asistida (4). Se estima que la mortalidad este alrededor del 1%(2).

3.2.  Fisiopatologia

El cuadro es desencadenado por una infeccion viral que produce una respuesta inflamatoria
aguda en las células endoteliales de bronquio terminal y en los alvéolos; inicialmente es
medida por el sistema inmune innato y posteriormente por el adaptativo, produciendo
infiltracion celular, aumento de las secreciones, edema, destruccion de la superficie ciliar,

pérdida de la integridad alveolar y diversos grados de obstruccion (4)

El principal agente causal es el virus respiratorio sincitial (VRS), responsable de méas del
70% de los casos y se encuentra en el 50-80% de los pacientes hospitalizados y el segundo
virus mas comun es el rinovirus (RV) el cual se relaciona con episodios sibilantes recurrentes
(3,12). Otros virus como parainfluenza, metapneumovirus, influenza, adenovirus y desde la
pandemia casos de bronquiolitis por SARS-COV también han sido reportados, el Gltimo

segun reporta la literatura con cuadros leves con respecto a otros virus (3,14,15).

La severidad del cuadro esta relacionada al patégeno que desencadena la infeccion siendo
mas probable en VRS y RV sin embargo hay que tener en cuenta la respuesta del huésped,
algunos infantes presentan mayor repuesta inflamatoria con recuento de eosinéfilos mayor,

incremento de linfocitos T4 (productores de IL-4) y menores niveles de T8, se cree que esta

13
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relacionado a la presencia de genes que predisponen a atopia y presentar cuadros mas severos,
por lo que se debe considerar a la bronquiolitis como una enfermedad heterogénea (16)
Adicionalmente parece ser que los lactantes que cursaron con infecciones por RV son mas

propensos a tener cuadros de asma en un futuro (17).
3.3.  Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgos para cursar con la enfermedad severa estan: edad menor a
12 semanas (mayor predictor de enfermedad severa), prematuridad (especialmente < 29
semanas), infeccion por VRS, displasia broncopulmonar, antecedente de enfermedad
cardiaca (2,4,18). Otros factores de riesgo que se han asociado a estancias de hospitalizacion
prolongada como: antecedentes familiares de atopia, tabaquismo materno, falta de lactancia
y hacinamiento (9). En varios estudios hay resultados inconsistentes sobre patrones de
practica, condiciones de vida y clima que pueden llegar a considerarse como factores de
riesgo. (4,19,20).

3.4. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas son variadas y pueden iniciar con fiebre baja, disminucion en la
ingesta de alimentos, congestion nasal y rinorrea hialina; conforme avancen los dias habra
compromiso de la via respiratoria inferior con aparicion de signos y sintomas como tos,
roncus, sibilancias, retracciones, aumento en el esfuerzo respiratorio y dado los cambios a
nivel local se produce una alteracion en la ventilacion/perfusion que da como resultado
hipoxemia (3,9). La apnea se puede presentar entre 1-24%, especialmente en nifios con
antecedente de prematurez en sus primeros 2 meses de vida (4). a mayoria de los cuadros
tienen un curso leve que mejora en los primeros 5 a 7 dias y la tos puede durar incluso hasta

3 semanas (21).

14
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3.5. Diagnostico y clasificacion

El diagnéstico es netamente clinico, segun la guia NICE (national intitute for health and care
excellence) sobre bronquiolitis del 2015, se hace en nifios menores de 2 afios con prédromo
viral de 1 a 3 dias, seguido de: tos persistente, taquipnea y/o retracciones y sibilancias y/o

crépitos a la auscultacion (22).

Se han propuesto varios marcadores clinicos con el fin de identificar qué nifios estan en
riesgo de desarrollar una enfermedad severa, sin embargo, tiene un bajo poder predictivo. El
panel viral se usa para tipificacion de los virus, la mayoria de la literatura no recomienda esta
practica, dado que aumenta los costos y adicionalmente se cree que esta informacion no
aporta datos que cambien el manejo, sin embargo, en los ultimos afios algunos autores han
recomendado su uso para tratar de evaluar riesgo de progresion de la enfermedad y prever

futuras complicaciones (23).

Actualmente no existe una clasificacion formal de severidad para la bronquiolitis aguda, una
de las mas utilizadas es el Score de Wood-Downes modificado; sin embargo, se utiliza en
general para patologias respiratorias(24).Si bien no hay una escala para su clasificacion hay
signos y sintomas que son sugestivos de enfermedad grave como el agotamiento respiratorio,
apneas, diesstres respiratorio severo (taquipnea, retracciones, disociacion toracoabdominal,

quejido, cianosis, etc.), alteracion del estado de consciencia(22,24).

En un intento para llegar a clasificar esta enfermedad, un estudio multicéntrico prospectivo
hecho en Estados Unidos y Finlandia se detectaron cuatro posibles fenotipos: 1) Perfil A,
quienes tenian antecedente de sibilancias y eccema que consultan por cuadro sibilantes al
servicio de urgencias, en los cuales habia alta probabilidad de tener infeccion por rinovirus;
2) Perfil B nifios sin antecedentes que consultan por el cuadro sibilante y en su mayoria
positivos para virus respiratorio sincitial; 3) Perfil C cuadros mas severos que llegaban a

urgencias con retracciones y requerian hospitalizaciones mas prolongadas, también

15
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presentaban mayor posibilidad de ser positivos para VRS; 4) Perfil D, aquellos con cuadros

mas leves sin sibilancias y estancias cortas(25).
3.6. Manejo

En el momento no existe manejo especifico para esta patologia, un gran porcentaje de los
casos resuelve por si sola y se puede dar manejo de soporte que incluye principalmente O2
suplementario, hidratacion, succion nasal y soporte respiratorio segun el estado del paciente
(canula de bajo flujo, canula de alto flujo, intubacién ora traqueal, etc.) (2). El uso terapia
respiratoria, micronebulizaciones y broncodilatadores ha sido muy debatido, no hay
evidencia que disminuya la estancia hospitalaria y tampoco disminuye la severidad del

cuadro, adicionalmente las técnicas pasivas aumentan el riesgo de bronco aspiracion (26).

El uso de corticoides se ha utilizado en multiples patologias inflamatoria como el asma, por
lo que inicialmente se planted su uso en paciente con bronquiolitis, sin embargo, al ser una
enfermedad que tiene una respuesta inflamatoria en la que predominan los neutrofilos, no
responden bien a estos medicamentos, por lo que no se recomienda su uso ni sistémico ni
inhalado, algunos autores lo recomiendan en casos severos (26,27). Dado que la bronquiolitis
tiene un componente bronco-obstructivo, se ha asociado con el desarrollo de sibilancias
recurrentes y asma se cree que el uso de medicamentos con efecto beta 2 agonista como el
albuterol y salbutamol podrian tener un efecto beneficioso (28). La guia NICE del 2015
recomienda Unicamente el uso de O2 suplementario, no aconseja el uso de broncodilatadores
y corticoides inhalados o sistémicos, recomendaciones que también da la guia del 2014 de la

Sociedad América de pediatria (28).

En afio 2015 Walsh et al. hizo un analisis de los articulos utilizados para las recomendaciones
de la Guia para bronquiolitis de la sociedad americana del 2014 evidenciando una
interpretacion errénea de los datos dado que se basaron en metaanalisis con un bajo poder
estadistico en el que concluyeron que hay un efecto nulo de los broncodilatadores, sin

embargo, el comité dio se basd en estudios controlados que usaban placebo, descartando

16
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aquellos que comparaban distintos broncodilatadores. Adicionalmente manifestaron que la
respuesta al uso de los broncodilatadores no podia ser evaluada por los profesionales lo que

quitaba importancia al criterio médico.

Al analizar los metaanalisis usados por el comité e incluir los que fueron excluidos que
comparaban el uso de albuterol Walsh et encontraron una disminucién en la admision desde
el servicio de urgencias, por lo que concluyeron que es mas rentable usar salbutamol y evitar
un porcentaje de ingresos, que no usarlo en aquellos pacientes que son susceptibles a este
manejo y hospitalizarlos. Por otro lado, el criterio médico es esencial tanto en el diagnostico
como en el manejo y seguimiento en estos pacientes por lo cual no sé debe desmeritar el

mismo para evaluar la respuesta a los inhaladores (28).

La respuesta a los inhaladores parece estar relacionada a los distintos fenotipos de esta
enfermedad siendo dificil predecir en un comienzo que grupo presentaria mejor respuesta
(16,28). Por lo que actualmente la decision se deja a criterio médico, su continuidad depende

de la respuesta clinica a los mismos, en caso de no notar mejoria se deben suspender (19).

Con respecto al uso de micronebulizaciones con solucién salina hipertdnica, podria hidratar
las secreciones de la via aérea, ayudando a expulsarlas y disminuyendo el edema de la zona,
por lo que parece reducir en un 16% el riesgo de hospitalizacion en los pacientes con
bronquiolitis (29). El uso de esta terapia para manejo de pacientes con bronquiolitis aguda en
Colombia no aumenta los gastos en el servicio de salud, por lo que es una opcion terapéutica
(30) (22).

3.7.  Hospitalizacion domiciliaria

Los programas de hospitalizacién homiliario (PHD) son una modalidad de atencion en la que
el personal de salud brinda manejo y cuidado en el domicilio del paciente con la misma
calidad que la hospitalizacion convencional (5). La finalidad del programa es disminuir
costos de atencidn, descongestionar los servicios de urgencias y hospitalizacion institucional,

adicionalmente en la mayoria de los casos brinda mayor comodidad a los pacientes y
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familiares. Se ha demostrado que es una practica costo-efectiva y segura que en un futuro

puede traer grandes impactos en el sistema de salud (6).

Es una modalidad de atencidn lleva funcionando un poco mas de 50 afios, el primer reporte
de este programa fue en el afio 1951 en el Hospital de Tenon en Paris; en el afio 1957 en
Nueva York lo implementaron y consideraron el manejo en casa como una extension de la
hospitalizacion y de esta forma lograron descongestionar las salas de hospitalizacion,
brindando adicionalmente un trato humano y un ambiente adecuado para la recuperacién de
los pacientes (5).Aflos mas tarde, en la década de los setenta, Canada empez0 a usar la
hospitalizacion domiciliaria en pacientes quirargicos y también en pacientes con necesidad
de antibidtico parenteral, desde entonces su uso se ha extendido a todo el mundo con

variaciones y limitantes dependiendo del pais y su poblacion(5).
3.8.  Programa de atencion domiciliaria del instituto Roosevelt

El programa capta pacientes desde de distintos puntos de atencion como el 10IR, consulta
externa, presentacion y busqueda activa en hospitales que pertenecen a la red de atencién de
Sanitas y Compensar, las valoraciones son hechas por médicos generales y/o pediatras de
atencioén domiciliaria. EIl equipo del programa estd conformado por médicos generales,

pediatras, coordinador médico, terapeutas respiratorios, auxiliar de enfermeria y conductores.

Previa a la aceptacion del paciente el profesional evalla los criterios inclusion y exclusion

del programa:

1. Criterios de ingreso:
1.1. Aceptacion de por parte de los padres, cuidadores responsables y/tutor

legal (adecuada red de apoyo, cuidador con capacidades cognitivas adecuadas).

1.2. Estabilidad hemodinamica

1.3. Sin signos de dificultad para respirar.

1.4, Sin picos febriles en las Gltimas 24 horas

1.5. Ausencia de comorbilidades que logren debilitar al paciente.
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1.5.1. Requerimiento de O2 a bajo flujo: Menores de 2 meses < 0,25, entre
2 meses y 1 afio <0,5 I/min y nifios mayores a 1 afio < 1 litro.
1.5.2. Multiples hospitalizaciones (> 3 hospitalizaciones por causas

respiratorias en el Gltimo afio).

2. Criterios de exclusion.
2.1. Dificultad para respirar.
2.2. Paciente que requiera antimicrobiano parenteral
2.3. Deterioro clinico en aumento con necesidad de aumento de 02
2.4. Intolerancia a la via oral.
2.5. No aceptacion de familiares del servicio o riesgo psicosocial alto

(maltrato infantil, fuga, etc.).

2.6. Fiebre de dificil manejo

Al ser aceptado en el programa, el instituto garantiza lo necesario para el manejo en casa
(balas de 02 en vivienda, bala portatil, medicamentos, terapia respiratoria y transporte al
domicilio). Se explica a cada paciente criterios del programa, se da carpeta para registro de
datos y servicio de transporte solo en caso de que lo requieren, adicionalmente se especifica
que el menor debe estar bajo vigilancia 24 h por acudiente y que no se le es permitido salir

sin autorizacion médica.

Cada médico de atencion domiciliaria tiene asignada un recorrido por localidades, las visitas
son 1 vez al dia sin embargo se garantiza comunicacion 24 h a nameros telefonico de
enfermeria y medicina. Con respecto a las terapias respiratorias se individualiza el caso segun
el criterio médico. Una vez se realiza la visita el profesional hace registro de la valoracion en

la historia clinica virtual y en la carpeta que se le dio al paciente.

El médico tratante es el que define el manejo desde casa esto incluye descenso o suspension
de O2 suplementario, terapia respiratoria, uso de inhaladores o necesidad de traslado a para

manejo intrahospitalario.
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4, OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

Identificar los factores asociados con el reingreso para manejo intrahospitalario en pacientes

de bronquiolitis aguda del programa de hospitalizacion domiciliaria en Bogoté en el 2022.
4.2.  Objetivos especificos

1. Caracterizar los factores sociodemograficos, clinicos y de atencion de la muestra
perteneciente al programa de hospitalizacion domiciliaria.

2. Analizar la asociacion entre los factores sociodemograficos, clinicos y de atencion
con el ingreso a hospitalizacion institucional.

3. Identificar la asociacion, contribuciébn e interaccion entre las variables

sociodemograficas, clinicas y de atencion para el reingreso a hospitalizacion.
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o. METODOLOGIA
5.2.  Enfoque metodoldgico

Esta investigacion es no experimental de tipo cuantitativo ya que mediante la recoleccién de
datos tanto cualitativos como cuantitativos se caracterizd6 la muestra, se realizaron
operaciones de mediciébn numérica para el analisis estadistico en busca de asociacion
explicativa entre distintas variables sociodemograficas, clinicas y de atencion con la variable

desenlace “reingreso a hospitalizacion”
5.3.  Tipo de estudio

Se realizd un estudio observaciones, descriptivo, analitico de casos 'y
controles. Observacional: Se recolectaron de datos sin ningun tipo de intervencion.
Analitico: Se establecio asociacion entre variables independientes y la variable dependiente
de interés del estudio. Casos y controles: Dado a que se partio del evento o variable

dependiente y de forma retrospectiva se evalud asociacion entre multiples variables.
5.4. Hipotesis
5.4.1. Hipdtesis nula

No hay asociacion entre los factores sociodemogréaficos, clinicos y de atencion en pacientes
con bronquiolitis aguda, manejados en un programa de hospitalizacion domiciliaria que
culminaron su manejo en dicho programa comparado con aquellos que requirieron reingreso

a hospitalizacion institucional.
5.4.2. Hipdtesis alterna

Existen asociacidn entre los factores sociodemograficos, clinicos y de atencion en pacientes
con bronquiolitis aguda manejados en un programa de hospitalizacién domiciliaria que
culminaron su manejo en dicho programa comparado con aquellos que requirieron reingreso

a hospitalizacion institucional.
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5.5. Poblacién y muestra
5.5.1. Poblacion

La poblacion se obtuvo de la base de datos del Programa de Hospitalizacion Domiciliaria del
Instituto Roosevelt, el cual tenia, para 2022, un total de 7.311 pacientes. Teniendo en cuenta
la edad y los diagndsticos, la poblacion de referencia fue de 1.237 menores y se obtuvo una

muestra de 336 la cual tenia tanto casos como controles.
5.5.2. Definicion de caso y control

e (Caso: paciente entre 0 y 24 meses de edad, quien tenia como diagnostico principal
bronquiolitis aguda, manejado en el afio 2022 en el programa de hospitalizacion
domiciliaria del Instituto Roosevelt, que presento deterioro clinico y requirio reingreso

para manejo intrahospitalario.

e Control: paciente entre 0 y 24 meses de edad, quien tenia como diagndstico principal
bronquiolitis aguda, manejado en el afio 2022 en el programa de hospitalizacion

domiciliaria del Instituto Roosevelt que culmino su tratamiento y egresé del programa.
5.5.3. Criterios de inclusion y exclusion
° Criterios de seleccion de los casos:

o Paciente con diagndstico principal de bronquiolitis aguda (primer episodio

sibilante)
o Remitido al programa de PHD en el afio 2022.
o Edad entre 0y 24 meses.
o Paciente que residen en Bogota y Soacha con vias de acceso adecuadas.

o Consentimiento previo de familiares.
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o Pacientes que requirié reingreso a manejo intrahospitalario posterior a la

aceptacion del programa de hospitalizacion domiciliaria.
° Criterios de exclusién de los casos:

o Pacientes que recibieron atencién medica particular adicional a la prestada en el

programa
o Antecedentes de hospitalizaciones previas por Bronquiolitis.
° Criterios de seleccion de los controles:

o Paciente con diagnodstico principal de Bronquiolitis aguda (primer episodio

sibilante)
o Remitido al programa de PHD en el afio 2022.
o Edad entre 0y 24 meses.
o Residencia en Bogota o Soacha.
o Consentimiento previo de familiares.

o Paciente que culmino manejo en programa de hospitalizacion domiciliaria, con alta

médica como marcador de éxito del programa

° Criterios de exclusion de los controles:

Pacientes que recibieron atencion medica particular adicional a la prestada en el

O

programa.

o Antecedentes de hospitalizaciones previas por Bronquiolitis.
5.5.4. Muestreo

El marco muestral consisti6 en los pacientes con bronquiolitis aguda tratados en

hospitalizacion domiciliaria en Instituto Roosevelt en el afio 2022 con un total de 1227, se
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tuvo en cuenta todos los casos y para la seleccién de los controles se hizo un muestreo

aleatorio simple.
5.5.5. Tamarfio muestral

Teniendo en cuenta que en la literatura no se encontrd reporte sobre los factores que
determinan el reingreso hospitalario de los pacientes con bronquiolitis de programas de
hospitalizacion domiciliaria, no hubo un tamafio muestral determinado y dado a que se tenia
acceso a toda la de base de datos de los pacientes tratados en hospitalizacion domiciliaria en
Instituto Roosevelt en el afio 2022, se realizo un censo de aquellos que requirieron reingreso
para manejo intrahospitalario, dando un total de 112 casos, con posterior seleccion de los
controles con una variable comdn de haber sido incluidos en el programa de hospitalizacion
domiciliaria, tomando como relacidn casos y controles 2:1, para un tamafio total de la muestra

de 336 pacientes incluidos.
5.6. Instrumentos, recoleccién de la informacién

Se hizo una revision de la base de Excel del afio 2022 del grupo de hospitalizacion
domiciliaria, la cual tenia datos basicos como: diagnostico, identificacion, sexo, edad,
localidad, terapia respiratoria, nimero de hospitalizaciones previas, fecha de ingreso al
programa, egreso del programa, causa de egreso (reingreso, alta o fuga) y numeros de
contacto de acudientes. Inicialmente se filtr6 segln edad y diagndstico, luego se hizo una
revision de diagnoéstico de las historias clinicas, confirmando un total 1238 pacientes que
cumplian con criterios de inclusion de los cuales 112 correspondieron a reingresos y 1125 a

altas.

Una vez se realizd el muestreo, se revisd las historias clinicas para recoleccion de las

variables socio demogréficas, clinicas y de atencidn de interés (Anexo 1).

Finalmente, para su recoleccidn se utilizé Excel 2016.
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5.7.  Descripcion de las variables

Tabla 1.

Descripcion de las variables

Variable Definicion | Nivel de | Clase | Unid | codifica | # de Categorizacio

medicié | de ad de | cién caracte | n
n varia | medi res
ble da

Edad Edad
cumplida Cuantita | Raz6 | Mese | Edad_m | Dos 0 en adelante
en meses tiva n S

Identificac | Identificaci

ion on del No No No ID Diez 0 en adelante
Paciente aplica aplica | aplic

a
Numero de
personas en Menor a igual

Personas | la vivienda a3

en la de la Entre4y5

vivienda | hospitaliza | Cualitati | Ordin | Perso | Num_pe | Uno Mayor o igual
cién va al na r a6
Asistencia
al jardin

Asistencia | previa la Si

al jardin hospitaliza | Cualitati | Nomi | No Asiste Uno No
cién va nal aplic
Domiciliari a
a
Estrato de 1.Estrato |
la vivienda 2. Estrato 1l
donde se EstVivie 3. Estrato 11

Estrato realizé la Cualitati | Ordin | No nda Uno 4. Estrato 1V
hospitaliza | va al aplic 5. Estrato V'Y
cién a VI

Escolarida | Escolarida | Cualitati | Ordin | No Esc_Pad | Uno Primaria.

d d va al aplic Bachillerato
de los a 3.Técnicoltec
padres o nélogo
cuidadores 4.Universitari
del menor 0
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Tabla 1.

Descripcion de las variables

Variable Definicion | Nivel de | Clase | Unid | codifica | # de Categorizacio
medicié | de ad de | cién caracte | n
n varia | medi res
ble da
Presencia | Cualitati | Nomi | No Fum Uno
de va nal aplic
Fumado fumadores a Si
res enel No
domicilio
Atopia Antecedent | Cualitati | Nomi | No Atopi_F | Uno
familiar e de atopia | va nal aplic Si
familiar en a No
primer
grado
Herman Contacto
0S con Cualitati | Nomi | No Herm Uno Si
hermanos o | va nal aplic No
nifios en el a
domicilio
Peso al Peso en Cuantita | Razé | Gra
nacer gramos al | tiva n mos | Peso_N | Cinco | No aplica
nacer
Fiebre
Fiebre durante la
hospitaliza | Cualitati | Nomi | No Fiebre Uno Si
cién va nal aplic No
domiciliari a
a
Dias Dias de
hospitaliz | hospitaliza | Cuantita | Razé | Dias | Dia_Ho | Tres DeOen
acion cién tiva n sp adelante
previos a
aceptacion
aPHD
Dias en Duracion Cuantita | Raz6 | Dias | Dia_Phd | Dos Delen
PHD enel PHD | tiva n adelante
hasta
egreso (alta
o traslado)
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Tabla 1.

Descripcion de las variables

Variable Definicion | Nivel de | Clase | Unid | codifica | # de Categorizacio
medicié | de ad de | cion caracte | n
n varia | medi res
ble da
Estancia | Antecedent | Cualitati | Nomi | No Est UCI | Uno
en UCI ede va nal aplic Si.
estancia en a No
UCl en
sitio de
remision
Displasia | Antecedent | Cualitati | Nomi | No Disp Uno
abronco- |ede va nal aplic Si
pulmonar | displasia a No
broncopul
monar
Cardiopati | Antecedent | Cualitati | Nomi | No Card Uno
a e de va nal aplic Si
cardiopatia a No
congénita
Lactanc ia | Antecedent | Cualitati | Nomi | No Lact Uno
matena e de va nal aplic 1.Si
lactancia a 2.No
materna
Premat Antecedent | Cualitati | Nomi | No Premat | Uno
urez edeparto |va nal aplic Si
antes de la a No
semana 37
Bajo Peso | Peso al Cualitati | Nomi | No Bajo P | Uno
al nacer nacer va nal aplic Si
menor de a No
2500 gr
Panel viral | Resultados | Cualitati | Nomi | No Panel Uno VRS
panel viral | va nal aplic Adenovirus
a Rinovirus
Influenza A o
B
Covid19
Negativo.
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Tabla 1.
Descripcion de las variables
Variable Definicion | Nivel de | Clase | Unid | codifica | # de Categorizacio
medicié | de ad de | cién caracte | n
n varia | medi res
ble da
Egreso Causa de Cualitati | Nomi | No CcC Uno Caso
egreso va nal aplic Control
a
Uso de
broncodilat
Bronco ador Si
dilatado r | durante la | Cualitati | Nomi | No Bronco | Uno No
hospitaliza | va nal aplic
cion a
Terapia Terapia
respiratori | respiratoria
a durante la | Cualitati | Nomi | No Ter_Res | Uno 1.Si
hospitaliza | va nal aplic 2.No
cién a
Corticoide | Uso de
sistémico | prednisolo
nadurante | Cualitati | Nomi | No Cor_Sis | Uno Si
la va nal aplic No
hospitaliza a
cion.
Uso de
corticoides
Corticoide | Inhalados 1.Si
S durante la | Cualitati | Nomi | No Cor_Inh | Uno 2.No
inhalados | hospitaliza | vas nal aplic
cién a
Tabla 1
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5.8. Calidad del dato, control de sesgos y error.

Los datos fueron extraidos de la base de datos suministrada por Instituto Roosevelt de los
pacientes que fueron incluidos en el programa de hospitalizacion domiciliaria, asi mismo de
lo registrado en las diferentes historias clinicas, contando con un sesgo de informacién puesto
que tanto la base de datos como las historias clinicas son operador dependiente, por lo que
pudo haber omision de la informacion, buscando el control de dicho sesgo al comparar tres

fuentes de informacién secundaria

e Historia clinica del lugar de remision.
e Acceso a la historia clinica digital del Instituto Roosevelt

e Base de datos de Excel del programa de hospitalizacion domiciliaria

Igualmente se pudo presentar un sesgo de memoria, puesto que los antecedentes perinatales,
clinicos e incluso algunas variables evaluadas en la investigacion, dependian de la
informacion suministrada por los padres o cuidadores primarios de los menores ingresados
al programa de PHD, por lo que se controlé por medio de toma de registro de ambos padres

y/o cuidadores y la revision de antecedentes clinicos registrados en la historia clinica digital.
5.9. Plan de analisis de informacion

Se analizo6 la informacion en el software Jamovi® version 2.2.5. ®, a partir del cual se realizé
un analisis univariado de las variables sociodemogréficas, clinicas, atencion y desenlace,
calculando frecuencias absolutas y relativas para las variables: sexo, asistencia al jardin,
presencia de fumadores en el domicilio, nivel de escolaridad de los padres, estrato, presencia
de nifios u hermanos en el domicilio, bajo peso al nacer, fiebre, estancia UCI (unidad de
cuidado intensivo), displasia broncopulmonar, cardiopatia, lactancia materna, prematurez,
panel viral, broncodilatadores, terapia respiratoria, corticoide sistémico, corticoide

inhalado y se graficaron mediante pie chart.

Las variables cuantitativas: edad del menor, peso al nacer, dias de hospitalizacion en PHD y

dias de hospitalizacion institucional, se calculé mediana y rango intercuartilico dado que con
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el estadistico de prueba Kolmogorov-Smirnov se determind que las variables no cumplian

una distribucién normal, se graficaron con diagrama de cajas y bigotes o cuadros.

La asociacion se calculé con Odds Ratio (OR) entre la variable dependiente frente a las
variables independiente dicotdmicas: sexo, asistencia al jardin, presencia de fumadores en el
domicilio, hermanos, fiebre, estancia uci, displasia broncopulmonar, cardiopatia, antecedente
de lactancia materna, prematurez, uso de broncodilatadores, terapia respiratoria, corticoide
sistémico y corticoide inhalado, se usé la prueba chi 2, valor de p < 0,05, con intervalos de

confianza del 95% para evaluar significancia estadistica de la asociacion.

Las variables ordinales: nimero de personas en la vivienda, escolaridad de los padres, estrato
de la vivienda y panel viral se uso el estadistico de prueba U de Mann-Whitney; las variables
cuantitativas: dias de estancia de PHD, dias de hospitalizacion y peso al no cumplir con una

distribucién normal se usé igualmente dicho estadistico de prueba.
5.10. Consideraciones éticas

De acuerdo con el articulo 11 de la Resolucion No. 008430 de 1993 de la Republica de
Colombia Ministerio de Salud, esta investigacion se considerd sin riesgo dado que fue un
estudio retrospectivo con revision de historias clinicas, sin ningdn tipo de intervencion; se
manejo los datos de manera confidencial segun los lineamientos de la ley de habeas data.
Adicionalmente la investigacion se realizé bajo las normas Internacionales de CIOMS en

especial a la pauta 17 y el Codigo de Nuremberg.

El estudio macro cont6 con el aval del comité de ética del Instituto Roosevelt el dia 18 de
mayo del 2023 con nimero 2023021602-002 (Anexo 2).
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6. RESULTADOS

6.2. Caracterizacion general de la poblacién

La informacion se recolect6 durante el 2022. Se realiz6 una revision de la base de Excel del
afio 2022 del grupo de hospitalizacion domiciliaria del Instituto Roosevelt. Inicialmente se
filtr6 por diagnostico principal de bronquiolitis aguda, con un segundo filtro de edad
cumplida al presentar la ocurrencia del episodio infeccioso entre 0 y 24 meses de edad,;
confirmando un total de 1.238 pacientes que cumplian con criterios de inclusion de los cuales
112 correspondieron a reingresos intrahospitalarios y 1125 a altas del programa de
hospitalizacion domiciliaria, se encontr6 que el 9% requirid reingreso para manejo
intrahospitalario. Se consideraron como casos todo aquel que requirié traslado para manejo
intrahospitalario (112) y como controles los pacientes que lograron culminar su
hospitalizacion en modalidad domiciliaria, de estos ultimos se realizo una aleatorizacion por

medio del programa Epidat® version 4.2, seleccionando 224 controles.

6.3. Caracterizacion social y demografica

La distribucion poblacional segun sexo, mostrd un predominio de la poblacion masculina, en
los casos se encontro que el 62% eran hombres y en los controles el 59%; confirmando en
ambos grupos lo ya descrito en la literatura médica que la bronquiolitis es mas prevalente en
el género masculino. Respecto a la edad, se realizd una recodificacion de la variable
definiendo 3 grupos (neonatos, lactantes menores y lactantes mayores), en ambos grupos se
presentd mayor porcentaje de lactantes menores (entre 1 y 12 meses), en los casos con un
85% y en los controles un 77%, llamo la atencion que en los casos no se registraron reingresos
de neonatos. En cuanto a la localidad de vivienda, se evidencio mayor presencia de casos y
controles en las localidades donde hay mayor concentracion de personas en Bogota y
condiciones socioecondmicas mas vulnerables como Kennedy, Ciudad Bolivar y Bosa, en el

caso de Engativa dado que el centro de referencia se encuentra en esta localidad, también se
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reportd un mayor nimero, agrupando en total estas localidades el 59,2% de los reingresos

totales, encabezados por Engativa con un 17,6%.

En cuanto a los controles estas mismas localidades aportaron un 48,2% del total de los
pacientes seleccionados. Sin embargo, contrario al grupo de los casos hay una quinta
localidad que es la que aporta mayor nimero de pacientes siendo Suba con un 15,5% de los
pacientes que culminaron su programa de hospitalizacién domiciliaria, por lo que se podria
concluir de forma prematura, que las zonas de poblaciones mas vulnerables econémicamente
hablando, tienen un mayor riesgo tanto de enfermar como reingresar para manejo

intrahospitalario (tabla 2).

En cuanto a otras variables sociodemograficas, como lo es el nimero de personas que residen
en la vivienda, la exposicion a fumadores, asistencia a jardin infantil, escolaridad de los
padres, tenencia de hermanos, no hubo un adecuado registro en las historias clinicas,
documentando una pérdida de datos superior al 70%, por lo cual no fue viable la

caracterizacion demografica frente a estas variables.

Tabla 2.

Caracterizacion sociodemografica

Variables sociodemograficas | Casos Controles OR IC

Sexo Hombres 62% 69 59% 132 1,12 0,7-1,17
Mujeres 38% 43 41% 92 0,89 0,56 — 1,42

Edad Neonatos 0% 1 3% 7 0,37 0,06 —2,31
Lactantes 85% 95 77% 173 1,42 0,91-221
menores
Lactantes 15% 17 20% 46 0,78 05-12
mayores

Localidad de | Usaquén 0% 0 4,4% 10

residencia Chapinero 0% 0 0% 0
Santa Fe 0,9% 1 0,9% 2 1 0,09 -11,15
San Cristébal | 8,3% 9 4,4% 10 1,87 0,74 — 4,74
Usme 23% |3 4,0% 9 0,66 0,17 -2,48
Tunjuelito 23% |3 2,7% 6 1 0,25 4,07
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Tabla 2.

Caracterizacion sociodemogréfica

Variables sociodemogréficas | Casos Controles OR IC
Bosa 15,7% | 17 115% | 26 1,36 0,71 -2,63
Kennedy 11,1% | 12 12,8% | 29 0,81 0,39 -1,65
Fontibon 3,7% 4 7,5% 17 0,45 0,15-1,37
Engativa 17,6% | 19 13,7% |31 1,27 0,68 — 2,37
Suba 13,1% | 15 155% | 35 0,84 0,43-1,6
Barrios 0 3
Unidos 0% 1,3%
Teusaquillo 0% 0 2,7% 6
Martires 0,9% 1 2,7% 6 0,33 0,04 —2,75
Antonio 0 2
Narifio 0% 0,9%
Puente 6 6 2,06 0,65 - 6,53
Aranda 5,6% 2,7%
Candelaria 0% 0 0% 0
Rafael Uribe | 1,9% 2 2,2% 5 0,8 0,15-4,17
Ciudad 16 23 1,46 0,74 -2,88
Bolivar 14,8% 10,2%
Soacha 0% 0 0% 0

Tabla 2

6.4. Caracterizacion clinica y de manejo

Teniendo en cuanta la literatura médica se evaluo los antecedentes de cardiopatias y displasia
broncopulmonar dado que en estudios previos se describieron como factor de riesgo para
cuadros mas severos. El antecedente de cardiopatia se reportd en el 4,5% de los casos y en el
2,2% de los controles; con respecto al antecedente de displasia se reportd un 6,4 % y 2% para
casos y controles respectivamente. Hubo un buen reporte de dichos antecedentes, sin
embargo, se encontrd una pérdida de datos del 9,8% de los casos, mientras que en los

controles se registré en un 100% de las historias clinicas.

Asi mismo se evalud el antecedente de estancia en UCIP previo al ingreso a PHD,
documentando pacientes que requirieron reingresos hospitalarios en un 11%, mientras que

en los que fueron dados de alta de hospitalizacion domiciliaria fue de un 5%. En cuanto a la

34



UNiversinan peL Rosario

fiebre durante la estancia domiciliaria, en el grupo de casos se report6 43% versus al grupo

control el 1,8% de los pacientes presentaron fiebre. Llama la atencion que el antecedente de

prematurez fue ligeramente mayor en los controles comparado con los casos con un 10,50%

y 10,10% respectivamente.

En el manejo farmacoldgico, el uso de corticoides inhalados se usé similar tanto en el grupo

de casos como en los controles 11% y 15,6% respectivamente, mientras que el uso de

corticoides sistémicos fue mayor en los casos. Los broncodilatadores se usaron en el 82% de

los casos mientras que los controles un 69% les prescribieron este medicamento. EIl 48,6%

de los pacientes que requirieron reingreso para manejo intrahospitalaria recibieron terapia

respiratoria y solo el 16,8% de los controles la requirieron durante la hospitalizacion

domiciliaria.
Tabla 3.
Caracterizacion clinica y de manejo
Variables clinicas y de Casos Controles OR |IC
manejo Porcentaje | Frecuenc | porcentaj | Frecuencia

ia e

Antecedente de 5 5 2,09 |0,59-7,36
cardiopatia 4,50% 2,20%
Antecedente de displasia 7 9 1,62 | 0,59 4,48
broncopulmonar 6,40% 4%
Antecedente de lactancia | 87,5% 14 97,1% 34 0,21 10,02-2,46
Antecedente de estancia 12 12 2,2 |0,95-5,06
en UCI 11 % 5,30%
Antecedente de 11 22 0,96 |0,45-2,06
prematurez 10,10% 10,50%
Presencia de fiebre 43,20% 48 1,80% 4 42,1 114,62 - 121
Uso de broncodilatadores | 82,00% 91 69,90% | 158 1,96 | 1,12 -3,43
Uso de corticoide 13 35 0,72 10,36 -1,42
inhalado 11,70% 15,60%
Uso de corticoide 15 19 1,69 |0,83-3,48
sistémico 13,50% 8,40%
Terapia respiratoria 48,60% 52 16,80% | 38 4,68 |2,79-7,83

Tabla 3
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6.5. Caracterizacion de variables cuantitativas

Siguiendo la linea de investigacion, se realizd un abordaje de variables cuantitativas,
consideradas de importancia puesto que pueden generar impacto en la posibilidad de
reingreso hospitalario, al evaluar el bajo peso al nacer o sea un peso menor a los 2500 gramos,
se consider6 que dicha variable es un factor de riesgo para cursar con una mayor severidad
del cuadro clinico de una bronquiolitis. Sin embargo, en los casos donde el registro de la
variable peso al nacer fue cercano al 80% de las historias, se obtuvo una mediana de 3085
gramos, en cuanto a los controles hubo un registro del 69%, con una mediana de 2980
gramos, siendo menor el grupo de bajo peso al nacer tanto en el grupo de casos como
controles. Asi mismo es de aclarar que se utilizaron medianas dado que no cumplia con

criterios de normalidad.

En cuanto a los dias de hospitalizacion previo al ingreso al programa de hospitalizacion
domiciliaria no fue registrada la informacion en el 88% de los casos y en el 92% de los
controles, de igual manera hubo una pérdida importante de los datos superior al 90% tanto
en los casos como en los controles en el namero de personas que residen en la vivienda, por

lo cual no fue posible hacer analisis estadistico de ambas variables.

Asi mismo en cuanto a la edad en meses en la que se presento el episodio de bronquiolitis,
se documenta una mediana de 4 y 5 meses en los casos y controles respectivamente y respecto
al antecedente de semanas de gestacion al momento del parto la mediana fue 38 y 38,5
semanas, sin haber una variacion significativa en este grupo y sin mostrar relevancia en la

investigacion (tabla 4).
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hospitalizacion
previos al ingreso de
PHD

Tabla 4.

Caracterizacion de variables cuantitativas

Variables Casos Controles

cuantitativas Registrados | Mediana | Rango Registrados | Mediana | Rango
intercuar intercuart
tilico ilico

Edad en meses 112 4 meses | 4,92 226 5 meses | 6,4

cumplida al ingreso

a PHD

NUmero de personas | 16 3 0,51 25 4 1,21

que residen en personas personas

compaiiia del

paciente

Peso al nacer 90 3085gr |575¢r 158 2980 gr | 513 gr

Dias en PHD 112 3 dias 2,4 226 5 dias 2,21

Dias de 13 4 4,08 18 2 3,4

Tabla 4
6.6.

Medidas de asociacion

Al buscar la asociacion entre las variables sociodemogréaficas seleccionadas como contacto

con otros nifios o tener hermanos, la presencia de fumadores en el hogar, la escolaridad de

los padres no fue posible, puesto que hubo perdida de los datos mayor al 20%, por ejemplo,

en la variable de fumadores en el hogar en los casos solo hubo registro en 4 historia clinicas

lo que corresponde a un 3,5%. De igual manera en cuanto al antecedente de lactancia materna

solo se encontro registro en las historias clinicas en un 14,8%, por lo que no fue posible

realizar ningun tipo de andlisis con estos datos.

Al evaluar el antecedente de atopia familiar no se demostré asociacién (OR 0,61, 95% CI

0,23 — 1,58). En cuanto a los antecedentes de cardiopatia, displasia broncopulmonar y

estancia en UCIP, pese a que se presentaba mas en los casos, mostraron OR mayor a 1 no
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hubo significancia estadistica por lo cual no se demostré asociacion.

prematurez tampoco mostrd asociacion.

El antecedente de

Se demostro asociacion entre la fiebre durante la hospitalizacion domiciliaria y el reingreso

comportandose como un factor de riesgo (OR 42,8, IC 95% 14,8 — 123) con una p 0,001.

Dentro de las variables de tratamiento, la terapia respiratoria mostré ser aparentemente un

factor riesgo (OR 4,59, IC 95% 2,74 —7,69) sin embargo mas alla de ser un factor de riesgo

lo que demuestra es que no reduce el riesgo de reingreso al igual sucedié con el uso de
broncodilatadores (OR 1,94, IC 95% 1,10 — 3,40). Con respecto al uso de corticoides

inhalados y sistémicos no se encontro asociacion (tabla 5).

Tabla 5.
Medidas de asociacion

Factores asociados Casos | Controles | OR IC 95% X2 (Valor de P)
Atopia familiar 7 19 0,61 0,23-1,58 | 0,308
Antecedente de 5 5 2,11 0,59-7,43 0,237
cardiopatia

Antecedente de displasia | 7 9 1,64 0,59 -4,53 | 0,336
broncopulmonar

Antecedente de lactancia | 14 34 5,23 0,43-62,7 |0,153
materna

Antecedente de 11 22 0,96 0,45-2,08 | 0,936
prematurez

Fiebre 48 4 42,8 14,8 -123 | 0,001
Antecedente de estancia 12 12 2,22 0,96 - 5,12 | 0,056
en UCI

Panel viral (re 35 74 0,83 0,50-1,37 |0,467
categorizado)

Uso de corticoide 15 19 1,71 0,83-3,51 |0,139
sistémico

Uso de corticoide inhalado | 13 35 0,72 0,36 —1,44 | 0,359
Uso de broncodilatadores | 91 158 1,94 1,10 -3,40 | 0,020
Uso de terapia respiratoria | 52 38 4,59 2,74 -7,69 | 0,001

Tabla b
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Al evaluar la asociacion de las variables ordinales como lo es el nimero de personas en la

vivienda, escolaridad de los padres, estrato de la vivienda se usé el estadistico de prueba U

de Mann-Whitney dado que no se cumplia con criterios de normalidad. Sin embargo, no se

considerd su utilizacion en la presente investigacion puesto que la perdida de datos fue

significativa, superando el 50% de los mismos.

En cuanto a las variables cuantitativas dias de estancia de PHD, dias de hospitalizacion y

peso al nacer, al no cumplir con una distribucién normal se us6 igualmente dicho estadistico

de prueba, demostrando asociacion entre los dias de PHD vy el reingreso a hospitalizacion al

tener un valor de p menor a 0,05, contrario al peso al nacer y los dias de hospitalizacion

previos al ingreso al PHD con unos valores de 0,078 y 0,363 respectivamente, utilizando

dichoestadistico de prueba de asociacion comparada entre los casos y controles (tabla 6).

Tabla 6. Variables ordinales y cuantitativas

Factor asociado

U Mann Whitney

Edad en meses 0,175
Dias de hospitalizacion 0,363
Dias en PHD 0,001
Semanas de gestacion al nacer 0,346
Numero de personas en residencia 0,042
Peso al nacer 0,078
Asistencia al jardin 0,225

Tabla 6
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7. DISCUSION

La bronquiolitis aguda es la enfermedad respiratoria mas comin en la poblacién pediétrica,
una gran carga econémica y asistencial para el sistema de salud y para las familias, siendo
una alternativa rentable para su manejo en los programas de hospitalizacion domiciliaria
(1,2,10,11,12). En el programa de hospitalizacién domiciliaria del Instituto Roosevelt, se
tuvieron pacientes de diferentes estratos socioeconémicos, tanto de régimen subsidiado y
contributivo, por lo cual se plante6 inicialmente evaluar distintos factores sociodemogréficos
que pudieran ser determinantes en el proceso de salud-enfermedad. Este estudio de casos y
controles presentd una caracterizacion epidemiologica y clinica de 336 pacientes, siendo 112

pacientes reingresados a hospitalizacion

Se evidencio que este cuadro sigue siendo mas prevalente en el género masculino, sin
embargo, esta variable no fue determinante en el reingreso para manejo intrahospitalario. Si
bien se ha descrito la prematuridad como factor de riesgo para cuadros mas severos y
hospitalizacion prolongada, no sé encontrd asociacion con el reingreso, presentando un
porcentaje similar de este antecedente en ambos grupos (2,4). Con respecto a la displasia
broncopulmonar y cardiopatia congénita, las cuales también han sido descritas como factores
de riesgo para bronquiolitis severa, no se demostro asociacion con la variable dependiente
sin embargo fue ligeramente mas prevalente en los pacientes que requirieron reingreso, hay
que tener en cuenta que dentro de los criterios de ingreso al programa se excluyeron
pacientes con comorbilidades que pudieran llegar a presentar complicaciones en el hogar por
lo cual muchos de los menores con antecedentes de displasia y cardiopatia fueron rechazados

para el ingreso al programa de hospitalizacion domiciliaria (2,4,18).

La fiebre durante la hospitalizacion demostré ser un factor de riesgo para el reingreso
intrahospitalario lo cual se podria relacionar con coinfeccion bacteriana o presencia de virus
que no fueron detectados inicialmente en el panel viral sin embargo este estudio no evalué
estos desenlaces por lo cual es necesario realizar investigaciones adicionales que permitan

determinar cudl fue foco. El panel viral en su mayoria fue negativo en ambos grupos, el
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virus mas aislado fue el virus sincitial respiratorio siguiendo el comportamiento ya descrito
en la literatura, llama la atencién mayor porcentaje de infeccién por COVID 19 en los
controles lo que concuerda con los hallazgo de 2023 Méarquez Caballero J, att en los que
reportan cuadros leves de bronquiolitis por este agente, por otro lado la presencia de
adenovirus e influenza en ambos grupo fue baja mientras que el aislamiento de Rinovirus
estuvo ausente sin embargo hay que tener en cuenta que el panel viral normalmente no lo

reporta lo cual corresponde a sesgo (3,14,15).

El uso de terapia respiratoria segun la literatura no tiene evidencia para prevenir cuadro mas
severo o disminuir el nimero de dias de hospitalizacion, en el presente estudio fue usado mas
en los casos que en los controles, comportandose en el analisis bivariado como un factor de
riesgo, sin embargo, no se debe interpretar como tal, dado que su uso no previene el
reingreso para manejo intrahospitalario siguiendo lo previamente descrito en otros estudios;

si no que es mas utilizada como medida terapéutica ante el deterioro clinico de los pacientes.

Con respecto al uso de corticoides inhalados y sistémicos, ya se ha demostrado que no tiene
indicacidn en bronquiolitis aguda, sin embargo, es una practica que se sigue llevando a cabo,
no se demostrd asociacion de ningdn tipo (22,26,27). Por otro lado, el salbutamol se
comporté como factor de riesgo, se podria explicar mas su uso en el grupo de casos por un
deterioro respiratorio y un intento del personal médico de evitar el reingreso; sin llegar a
concluir que estos sean benéficos o no, puesto que los broncodilatadores han sido
ampliamente debatidos sin llegar a una indicacion puntual para su uso, en el caso de los
pacientes del programa de hospitalizacion domiciliaria no se demostré que sean Utiles para

disminuir el reingreso hospitalario (22,28).

Se planted en un principio evaluar distintas variables sociodemograficas y habitos como
presencia de fumadores en el domicilio, dado que sus resultados en distintos estudios son
inconclusos, sin embargo en la mayoria de historias clinicas no se hizo un adecuado registro
con peérdidas de datos que superan incluso el 70%, esto pone en evidencia la necesidad de

mejorar el registro de los todos los antecedentes en las historias clinicas para permitir un
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analisis integral de todos los datos y no centrarse unicamente en la variables clinicas o de
atencion (4,9,19,20).

Acorde a lo anterior el presente estudio hizo una aproximacién en dichos aspectos, en miras
a establecer una serie de caracteristicas causales y no causales de diferente indole, que podian
estar pueden estar asociados con el hecho del reingreso hospitalario de nifios con
bronquiolitis aguda, manejados en un programa de atencion domiciliaria, puede convertirse
en un recurso estratégico para mejorar los criterios de inclusion y/o exclusion de dichos
programas y mejor atencion a esta poblacién. Si bien es una fotografia de diferentes aspectos
que pueden variar a corto o mediano plazo, tiene como base generar un panorama que no

debe ser ajeno a los proyectos de desarrollo de cada institucion.
7.2.  Limitaciones

En cuanto a las limitaciones del estudio, la evaluacién de los factores de riesgo asociados a
la bronquiolitis se vio limitada por el bajo reporte que realizan los profesionales de la salud,
datos faltantes en las historias clinicas y falta de informacion por parte de los cuidadores al
indagar sobre algunos antecedentes. Al ser un estudio de una sola institucion los datos son
aplicables a una poblacion muy delimitada, pero se espera que promueva la realizacion de
otras investigaciones en centros de diferentes niveles de complejidad, con el fin de
proporcionar un mejor entendimiento la utilidad y futilidad de los programas de atencion
domiciliaria y por ende asi conducir a una optimizacion del enfoque terapéutico y una mejoria

del prondstico y seguimiento.
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8. CONCLUSIONES

La bronquiolitis aguda es la enfermedad infecciosa del tracto respiratoria mas comun en nifios
menores de 2 afios, siendo la primera causa de hospitalizacion en la poblacion pediatrica lo
cual conlleva a grandes cargas tanto para el sistema de salud como para las familias de los
pacientes afectados (1,2). Siendo una enfermedad altamente prevalente y de diagndstico
netamente clinico, por ende, es de gran interés clinico el reforzar el conocimiento medico
sobre el diagnéstico y manejo de la misma, sin dejar de lado la importancia de las
caracteristicas sociodemograficas y su rol en el desarrollo del proceso salud- enfermedad,
que si bien es cierto no se demostro asociacion en la presente investigacion son un papel

fundamental en la evolucion de la enfermedad.

Al realizar una caracterizacion sociodemografica de la poblacion seleccionada, se
identificaron variables que se podrian llamar clasicas como factores de riesgo para tener una
mayor severidad en cuanto al curso clinico de la bronquiolitis como lo es el hacinamiento, el
bajo peso al nacer, el antecedente de prematurez y demas, asi mismo en cuanto a las
categorizacion clinica se evidencio como la presencia de fiebre fue mas predominante en el
grupo de casos, sin embargo no se logré determinar una asociacion estadisticamente

significativa de ninguna de estas variables.

Asi mismo es de resaltar la importancia de la continuidad de los programas de hospitalizacion
domiciliaria como el ofertado por Instituto Roosevelt, puesto que mas del 70% de los nifios
ingresados en su programa tuvieron un desenlace clinico favorable siendo dados de alta,
reduciendo por ende el nimero de camas hospitalarias ocupadas, el gasto del sistema general

de seguridad social y permitiendo dar continuidad a la dinAmica de los hogares colombianos.

Lo anteriormente resaltado de forma positiva, sin embargo, también se debe concluir que el
sub-registro de la historia clinica fue notorio en muchas variables clinicas y
sociodemograficas, por lo que no fue viable el analisis de asociacion de estas con el desenlace

del reingreso hospitalario, asi mismo pese a que cada paciente es individual y cada uno
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evoluciona en cuanto a una enfermedad de formas diferentes, se evidencio practicas clinicas
rutinarias en cuanto al manejo, como el uso de broncodilatadores, que en este grupo de edad
no mostraron un beneficio sobre el reingreso hospitalario ni el alta del programa de

hospitalizacion domiciliaria.

Concluyendo que los factores asociados con el reingreso para manejo intrahospitalario en
pacientes con el diagnostico de bronquiolitis aguda del programa de hospitalizacién
domiciliaria, no tienen un factor potencial y definitivo sobre el causante del reingreso, ni
mucho menos algun factor protector que reduzca la probabilidad de severidad, considerando

como multifactorial el desenlace negativo ligado al curso normal de la enfermedad.
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0. RECOMENDACIONES

1. Reforzar al interior de las instituciones que brinden atencion en salud, la importancia
de la bronquiolitis al ser una enfermedad altamente prevalente, que si bien es cierto su
mortalidad es baja, deja una huella grande en los costos del sistema general de seguridad
social en salud, por lo que se debe reforzar los conocimientos médicos sobre diagnéstico y
manejo de dicha patologia.

2. Incentivar a la poblacién en general en la importancia de una atencion oportuna,
dirigida por personal médico capacitado

3. Recordar al personal asistencial en salud, la importancia del adecuado registro de la
historia clinica, segun lo dicta la resolucién nimero 1995 de 1999.

4. Estimular al personal asistencial en salud en dar seguimiento y aplicacion a las guias

de préctica clinica.
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10. TRANSFERENCIA DE RESULTADOS

Inicialmente a través del repositorio institucional de la Universidad del Rosario donde se

encuentran todos los trabajos de grado.
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Anexo 1

Entrevista

Nombre del paciente:

Registro civil del paciente:

Nombre del acudiente:

Parentesco:

1. ¢En qué ciudad y localidad viven?

2. ¢Cual es el estrato de su vivienda? 1. 1 2. 11 3. 1l 4. IV 5. V o VI.

3. ¢Cuantas personas hay en el domicilio (incluyendo al nifio)? 1. Menor o igual a 3 2.
Entre 4y 5 3. Mayor o igual a 6

4. ¢Cual es el nivel de escolaridad de los padres o cuidadores? 1. Primaria/NA. 2.
Bachillerato 3. Técnico/tecndlogo 4. Universitario

5. ¢El nifio convive con fumadores? 1. Si 2. No
6. ¢Convive con hermanos 0 mas nifios en la vivienda? 1. Si 2. No

7. ¢Padres o hermanos del nifio tiene antecedente de atopia (asma, dermatitis atopica o
rinitis alérgica)? 1. Si 2. No

8. ¢Asistia al jardin antes de estar hospitalizado? 1. Si 2. No

9. ¢El nifio fue prematuro? 1. Si 2. No

10. ¢De cuantas semanas nacio el menor y cuanto peso al nacer?

11. ;Recibid lactancia materna durante sus primeros meses de vida? 1. No 2. Si
12. ¢El nifio sufre de alguna enfermedad? 1. Si 2. No

12.1 En caso de contestar si en la anterior pregunta ;cual enfermedad sufre?

Anexo 1
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Anexo 2

-
o mSTITUTO
Roosevelt

Comité de Etica en Investigacién — Instituto Roosevelt
Carta no. 2023021602-002
Bogotd, 18 de mayo de 2023

Ana Maria Duran

Javier Pinzén

Cristian Sandoval Plazas

Programa de Hospitalizaciéon Domiciliaria
Instituto Roosevelt

Asunto: Comunicacién de decisiéon sobre modificaciones al protocolo de investigacion “Factores asociados a
decisién de manejo intrahospitalario de paciente con bronquiolitis aguda que se encuentran manejados
en un programa de hospitalizaciéon domiciliaria”

Respetados doctores,

El pasado 3 de mayo de 2023, el comité de ética en investigacion del Instituto Roosevelt recibié los siguientes
documentos para evaluacion:

— Modificaciones protocolo de investigacion

—  Solicitud de cupo

Los documentos fueron evaluados por el comité en la sesion ordinaria del 18 de mayo de 2023, registrada en
el acta niumero 007 de 2023, con los siguientes miembros del comité presentes: Sergio Alejandro Nossa,
Fernando Sudrez Obando, Manuela Quiroga Carrillo, Maria Fernanda Garcia, Juan Camilo Mendoza, Ana
Maria de la Hoz, Leonor Moreno, Eugenia Espinosa, Andrea Pérez y Valentina Beltrdn. Se hace la revisiéon
completa del manuscrito y por decision unanime se decide aprobar el protocolo para su conduccién en el
Instituto Roosevelt. Muchas gracias por su atencion y estaremos atentos a cualquier requerimiento de
informacién adicional. Antes de iniciar el estudio, el investigador principal debe firmar el compromiso que se
adjunta en el correo.

Cordialmente,

= K-\:;—l 1C—‘

Sergio Alejandro Nossa

Presidente Comité de Etica en Investigaciéon
Instituto Roosevelt
comiteinvestigacion@ioir.org.co

Teléfono 3534000 extensién 263

Carrera 4 #17-50 Bogota, Colombia

www.institutoroosevelt. org.co arrera 4 Este ## 17 - 50 Bogota, Colombia
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