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RESUMEN ___

Objetivo: Evaluar la eficacia de una intervencion educativa para la salud, orientada
a modificar el control de los factores de riesgo para la prevencién de la bronquio-
litis aguda (BA) asi como el reconocimiento y manejo de la sintomatologia de la
enfermedad.

Método: Ensayo clinico aleatorizado prospectivo realizado con 519 recién nacidos
y sus familias, ingresados en la unidad materno infantil de dos centros hospitalarios
de la ciudad de Terrassa. Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en el mo-
mento de su nacimiento, el grupo experimental (GE) recibio informacién especifica
sobre bronquiolitis durante el ingreso, un folleto informativo al alta de la maternidad,
y como refuerzo, al mes de vida una llamada recordatoria sobre los contenidos del
folleto, y el grupo control (GC) siguié protocolo habitual y no recibié informacién
especifica sobre BA.

Resultados: Se dispone de una muestra total de 519 recién nacidos de los que 258
pertenecenal GEy 261 al GC. Presenté enfermedad el 33,5% del total de la muestra,
174 de 519, con una confianza del 95%, (IC: 29.5%-37.8%). Se observaron menos
casos de BA en el grupo experimental, 30% (1C:24.3%-35.8%) que en el grupo control,
37% (ICE:31.3%-43.3%) siendo la diferencia entre ambos casi significativa (p<.100).
La tasa de ingresos fue un 4% inferior en el grupo experimental.

Conclusiones: La intervencion educativa parala salud sobre BA disminuye el nimero
de casos de BA y el nimero de ingresos hospitalarios pudiendo ser refrendados en
estudios posteriores. La educacion no ha modificado |la edad de contagio, pero si el
ndmero de nifos que acuden a la guarderia. Es necesario insistir en las investigaciones
educativas para informar a las familias con nifos de edad de riesgo, sobre las enfer-
medades respiratorias en la estacién invernal, asi creemos que es una tarea arealizar
por la enfermeriay dentro de la consulta de atenciéon primaria en épocas invernales.

Palabras clave: Bronquiolitis, Programas de prevencion, Educacién familiar,
Protocolos, Guias.






ABSTRACT ___

Objective: To evaluate the effectiveness of an educational intervention for health, ai-
med to modify the control of risk factors for the prevention of acute bronchiolitis (BA)
as well as the recognition and management of the symptomatology of the disease.

Method: Prospective randomized clinical trial conducted with 519 newborns and
their families, admitted to the maternal and child unit of two hospitals in the city of
Terrassa. The patients were randomly distributed at the time of birth, the experi-
mental group (GE) received specific information on bronchiolitis during admission, an
information leaflet on discharge from maternity, and as a reinforcement, a reminder
call on the contents at one month of age; the control group (CG) followed the usual
protocol and did not receive specific information about BA.

Results: A total sample of 519 newborns was included in the study, of which 258
belongto the GE and 261 to the GC. Thirty-three percent (174 out of 519) of the chil-
dren presented some form of disease, with a confidence of 95%, (Cl: 29.5% -37.8%).
There were fewer cases of BA in the experimental group, 30% (Cl: 24.3% -35.8%)
than in the control group, 37% (ICE: 31.3% -43.3%), the difference between them
being almost significant (p <. 100). The hospital admission rate was 4% lower in the
experimental group.

Conclusions: The educational intervention for health on acute bronchiolitis decrea-
ses the number of cases of BA and the number of hospital admissions, which can be
endorsed in subsequent studies. Education has not modified the age of contagion,
but the number of children who attend the nursery school. It is necessary to insist
on educational research to inform families with children at risk for early age, about
respiratory diseases in the winter season, so we believe it is a task to be carried out
by the nurse and within the primary care clinic in winter .

Key words: bronchiolitis, Prevention programs, Family education, Protocols,
Guidelines.
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1. MOTIVACION PERSONAL
PARA REALIZARLATESIS

Desde bien pequefia quise ser enfermera, este “querer ser” se agudizé en los ultimos
cursos de Instituto, asi que cada dia al salir de éste pasaba por el hospital con el fin
de hablar con el jefe de personal, en aquel entonces Sr. Fiestas. Este sefior me decia
infinidad de veces que hasta que no tuviera los 17 afos no entraria a trabajar. El dia
que los cumpli me presenté de nuevo en la oficina de personal y le dije a este Sr.: “ya
tengo 17 afios y quiero trabajar de enfermera”, desde entonces trabajo en el mismo
hospital, primero como auxiliar de enfermeriay al terminar mi carrera ya pude reali-
zar el “trabajo de enfermera” tan ansiado.

La primera unidad por la que pasé fue Urgencias generales, aprendi muchisimo gracias
alos companeros enfermeros en aquel entonces, alguno de ellos ahora médicos, como
el Dr. José Salvador. El hospital crecio y justo yo empezaba la carrera, para ajustar
tiempo y coordinar mis clases, pasé a ser auxiliar de la enfermera puericultoraen la
planta de maternidad del turno de tarde donde aprendi y maduré, entendi la nece-
sidad de aprender para poder educar, saber la importancia de la leche materna, el
cuidado del ombligo del bebé etc., que yo debia explicar mas tarde a las madres de
aquellos recién nacidos.

Un ano después el hospital inauguré el servicio de neonatologiay el Dr. Padula, como
pediatra jefe de lanueva unidady la Sra. Argilés, directora de enfermeria, decidieron
gue yo perteneciera a esta nueva unidad en la que pasé dos afios como auxiliary 12
de enfermera. Recién terminados mis estudios me di cuenta que necesitaba mucha
formacién para entender cémo debia cuidar a aquellos nifios prematuros, me urgia
mas conocimiento de las patologias que presentaban, ya no era solo dar un biberén,
sacar de la incubadora al bebé, y asi fue como se desperté en mi el interés por la
formacion, yo solo tenia habilidades por mi experiencia como auxiliar, pero me faltaba
conocimiento. Realicé cursos de neonatologia en el Hospital Clinico y mas tarde de
pediatria.

Pasados unos afnos el hospital abrié un servicio nuevo para Pediatria dirigido por el Dr.
Lluis Tobefa. La directora de enfermeria, la Sra. Carmen del Solar, me invité a formar
parte de este equipo de pediatria al que todavia pertenezco.
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Realizados todos los cursos de puesta al dia en pediatria en todos los ambitos que
nuestra planta abarca, volvi a ver la necesidad de aprender, crear y aplicar nuevos co-
nocimientos mas avanzados para enfermeria de acorde con el avance de la profesion.
En este propdsito me di cuenta que necesitaba aprender metodologia de investiga-
ciéony por ello, decidi realizar el Master en Ciencias de la Enfermeriay cerrar mi ciclo
de aprendizaje aportando algo nuevo a la enfermeria pediatrica. Me interesaba la
bronquiolitis porque me preocupa el sufrimiento de los lactantes y de sus familias
por una enfermedad virica que potencialmente se podria prevenir y/o, disminuir la
morbilidad.

Con esta tesis quiero aportar un reto para las enfermeras: el crear intervenciones
educativas estructuradas sobre bronquiolitis dirigidas a las familias con bebés para
ayudar a la prevencion de la enfermedad. Me gustaria no solo fomentar dichas inter-
venciones sino, comprobar que son efectivas y son incluidas en el plan de salud del
nifo sano.
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2. INTRODUCCION

La bronquiolitis (BA) es la infeccion respiratoria aguda del tracto respiratorio inferior
mas frecuente en el lactante (1,2). Es la principal causa de hospitalizacion por infec-
cién respiratoria en ninos menores de 1 afo en todo el mundo, pudiendo afectar al
10% de los lactantes durante una epidemia, de entre los cuales un 2 aun 5% requeri-
raningreso hospitalario (1,3,4). Existe un ligero predominio de afectacion en varones
respecto al sexo femenino (2,5,6).

La BA puede ser un proceso leve y auto limitado, hasta progresar mas o menos ra-
pidamente a una situacién de gravedad y requerir ingreso en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) para ventilacién mecanica (invasiva o no invasiva). Los
casos de mortalidad en esta situacion son considerables, sobre todo en ninos ex-
prematuros o nifos con otras patologias (2,6). La etiologia es siempre de origen viral
(1,2,7) y el agente causal dominante en un 80% de los casos es el virus respiratorio
sincitial (VRS) (1,7-14). Segun la American Academy of Pediatrics (14) el 90% de los
todos los niflos habran sido infectados en algin momento antes de los dos ainos por el
VRS. La méxima incidencia de BA se produce entre los 2 y 6 meses de edad (15-17).

Se han descrito estimaciones de frecuencia muy heterogéneas, por ejemplo, en Estados
Unidos son atendidos unos 700.000 casos de bronquiolitis de lactantes por afio de los
cuales cerca de la tercera parte requieren ingreso hospitalario (18), en Australia la
incidenciatotal esdel 11% al 22%, el 65% de los cuales son menores de 5 anos y entre el
43.5%y el 86.9% son bebés menores de un afio (19). En Francia laincidencia se estima
enun 30% (20), y en Espaiia se diagnostican anualmente alrededor de un 33% de nifios
menores de un afio (21) y supone entre el 4y 20% de las consultas de Atencion Primaria
y entre el 0,8 - 2,5% de las consultas a Urgencias Hospitalarias (22,23). Segtin datos
del Estudio Internacional de Sibilancias del Lactante (EISL), el ingreso hospitalario es
del 7 al 14% en lactantes menores de 1 afio (17). El estudio realizado por Gil-Prieto
et al (24), evidencia que la Bronquiolitis es la principal causa de hospitalizacion por
infeccion respiratoria en ninos menores de 2 anos, datos comparables con la literatura
internacional (25,26). En Catalufa la tasa de hospitalizaciones por esta causa de nifios
< de 5 afos es de 1.419/100.000 considerada la segunda mas alta de Espaia (24).

La BAtiene una granimportancia por su frecuencia, morbimortalidad y coste sanitario
(27,28). La hospitalizacién de un menor supone un impacto negativo en la familia,
generando ansiedad y preocupacion por el desconocimiento de la enfermedad y los
posibles procedimientos a los que su hijo debe someterse, alterando el bienestar
emocional y la calidad de vida relacionada con la salud en general de toda la fami-
lia. Supone una carga financiera asociada a la pérdida de horas de trabajo, gastos de
viaje y necesidad de ayuda si hay mas nifios en la familia (29). Por otro lado los virus
responsables de la bronquiolitis se transmiten facilmente por contacto directo por lo
qgue es fundamental crear programas educativos practicos sobre la bronquiolitis para
su prevencion dirigidos a la poblacion general (29,30).






3.MARCO TEORICO CONCEPTUAL ___

3.1 Concepto de Bronquiolitis

En la actualidad no hay un consenso sobre la definicion de BA y existe una importan-
te heterogeneidad entre paises sobre la definicion y diagndstico ambos basados en
criterios clinicos y estimaciones de frecuencia (14,22,31).

En 1983 McConnchie definié la bronquiolitis como “ primer episodio de sibilancias
precedido por un cuadro respiratorio con rinorrea, tos y taquipnea, con o sin fiebre,
que afecta a ninos menores de 2 afios” (32). Esta definicidon se emplea en nuestro
medio, algunos paises europeosy EEUU (1,11,22). Otros paises como el Reino Unido,
Australiay otras zonas de Europa, la definen como “infeccion del tracto respiratorio
acompafada de crepitantes diseminados en la auscultacion” (33).

3.2 Diagnostico

El diagndéstico de BA es clinico, basado en la valoracién completa de la historiaclinica
y la exploracion fisica del lactante, evaluando si existen factores de riesgo. (14). Este
diagndstico sélo se referira al primer episodio de BA con sibilantes en el lactante
menor de 2 afos.

3.2.1 Signosy sintomas clinicos

Los sintomas mas caracteristicos de la BA que acompanan a las sibilancias auscultadas
en el lactante son los siguientes:

e Habitualmente viene precedida de un cuadro catarral de vias altas.
e Rinorrea.

e Tos que, al principio, es secay luego pasa a ser productiva.

e Pérdidadel apetito, puede ir acompanado de vomitos.

e Fiebre (o0 no) suele ser febricula, si hay aumento importante de la temperatura
habria que pensar en otra patologia asociada.

e Taquicardia.

29
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e Taquipnea con sibilancias audibles sin necesidad de estetoscopio y acompa-
nado de trabajo respiratorio visible por el tiraje inspiratorio supra esternal e
intercostal.

e Algunos lactantes pequefos pueden presentar apneas.

La mayoria de las BA son auto limitadas, persistiendo los sintomas entre 3-7 dias, y
pueden ser tratadas en su domicilio, La fase critica son las primeras 48-72 horas (22).

3.2.2 Pruebas complementarias para el diagnéstico

En nuestro pais, el Sistema Nacional de Salud y las Guias de Practica Clinica (27,5)
gue se aplican indican que:

“No es necesario larealizacién rutinaria de la radiografia de térax en la BA, pero pue-
den considerarse cuando existen dudas diagndsticas, hay alguna patologia de base o
se produce empeoramiento brusco.

No es (til ni necesario en la mayoria de los casos la realizacion del hemograma, ya que
no ha demostrado su utilidad en cuanto al diagndstico ni orientacién terapéutica de
la BA (14). Puede estar indicado realizar hemograma, PCR y bioquimica en sospecha
de sobreinfecciones bacterianas, dudas diagnésticas, deshidratacién del paciente, o
valoracién de otra patologia asociada.

Test virolégico, sélo en pacientes que tiene que ingresar.

Test bacteriolégicos, no indicados de rutina. Considerando el cultivo de orina en lac-
tantes menores de 60 dias con fiebre altay podria ser util en el diagnéstico diferencial
de tosferina.

Gasometria, sélo indicada en pacientes con compromiso respiratorio”.

No obstante, remarcan que “en cualquier caso, el estado clinico del paciente debe
primar a la hora de decidir la necesidad de realizar pruebas complementarias”. Estas
recomendaciones estan en concordancia con las guias de practica clinica de otros
paises (1,34,35)
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3.2.3 Diagnéstico diferencial

Dado que los cuadros clinicos producidos por virus son similares, hay que diferenciar-
los siempre de las siguientes patologias (4,25,31).

e Asma, en nifos mayores de 6 meses. Valorar episodios previos.

Neumonia

Cuerpo extraiio (excluir episodios de atragantamiento)

Fibrosis quistica

Enfermedad cardiaca congénita, anillos vasculares.

Reflujo con aspiracién

Enfisema lobar

Tosferina

La ausenciade clinica previa a lainstauracion de las sibilancias, ayuda a excluir alguna
de estas patologias, siendo necesarios estudios complementarios en otras.

3.3 Factores deriesgo de la enfermedad
Los factores de riesgo que se asocian a la BA son de dos tipos, unos relacionados con
las caracteristicas propias del paciente y otros relacionados con los factores ambien-

tales (26,36). En los cuadros 1y 2 se describen los diferentes factores de riesgo.

Cuadro 1. Factores de riesgo propios del paciente

Edad menor de 3 meses

Antecedentes de prematuridad de < 35 semanas de gestacion
Cardiopatia congénita

Enfermedad pulmonar crénica inmunodepresion

Fibrosis quistica
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Cuadro 2. Factores de riesgo ambientales.

e Nacer eninvierno (nov. e Masde 5individuos en el hogar
febrero) incluyendo al bebé (60 mas)

e Pobreza e Etnia

e Mal nutricion e Asmadelamadre

e No haber recibido lactancia e Asistir alaguarderia<2a.
materna durante al menos 2
meses. e Bajo nivel socioeconémico

e Bajo peso al nacer e Presencia de atopia familiar

e Tener hermanos que asistan a
la guarderia

Seguin Ochoa, et al (12) su estudio refleja que para la poblacion de riesgo la frecuencia
de ingresos hospitalarios por BA en prematuros de < 32 semanas de gestacién es
entre 4,4y 18%, en ninos con displasia broncopulmonar entre el 7,3y 42%vy en nifos
con cardiopatias entre 1,6 y 9,8% de ingresos.

3.4 Valoracioén de la gravedad de la Bronquiolitis
Es determinante hacer una evaluacion exhaustiva durante la exploracién fisica com-

pletade los criterios de gravedad a todo lactante que presenta tos y/o sibilancias (21).
Estos marcadores de la gravedad de la BA se exponen a continuacién en el cuadro 3.



Cuadro 3. Marcadores de la gravedad

e Afectacion general y rapida progresion de los e Apnea
sintomas e Aleteo nasal

e Rechazo del alimento e Quejido

e Trabajo respiratorio e Cianosis

e Tiraje e Taquicardia

e Taquipnea ala que se le asocia la hipoxia (Sat. O, e Fiebre

e <95%) predictor de la gravedad de la BA

Los valores normales de las frecuencias respiratorias (FR) y el umbral de taquipnea
segun la edad, marcado por la OMS, se reflejan en la tabla 1.

Tabla 1. Frecuencias respiratorias normales y umbral de taquipnea segtin edad de la OMS.

Edad FR normal Umbral de taquipnea
2-12 meses 25-40 50
1-5 afos 20-30 40
> 5 afos 15-25 20

La BArequiere unaevaluacién clinica adecuada para su diagnéstico, pero en la actua-
lidad existen pocas escalas validadas para valorarla. Dada la gran prevalencia a nivel
mundial de esta enfermedad y de que su diagnéstico puede variar segun la objetividad
del evaluador, hay una necesidad urgente de desarrollar mas instrumentos mas efica-
ces de diagnostico y validarlos de una manera mas integral y adecuada, con el fin de
homogeneizar los criterios de diagndstico (37-39). A pesar de ello en nuestro medio
la escala més utilizada es la de Wood- Downes modificada por Ferres (40) (Tabla 2).
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Tabla 2. Escala Wood-Downes modificada por Ferres.

Puntuacién Sibilancias Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120 Simétrica No
Final de Subcostal, ) S .

1 espiracion intercostal 31-45 >120 Simétrica regular Si
2 'Ijoda. . Supra clavicular, 46-60 Muy disminuida

espiracion aleteo nasal

s Supra

| .
3 nspl'raa.o’n Esternal e >60 Toérax silente

Yy €spiracion intercostal

Interpretacion de la escala:

e Afectacion leve:. ... 1 a3 puntos
e Afectacion moderada:....... 4 a7 puntos
e Afectacion grave. ... 6 a 14 puntos.

Dependiendo del estado de gravedad la BA puede ser tratada en Atencién Primaria
o derivada para ingreso hospitalario.

3.5 Etiologia

La BA es unaenfermedad viricay el virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente mas
importante, responsable de la patologia aproximadamente el 80% de los casos de BA
(7,8,41-46).

Otros agentes causantes de la enfermedad son: rinovirus, adenovirus, influenza, para
influenza, boca-virus y metaneumovirus.

Las caracteristicas clinicas de la BA por diferentes virus son en general similares(11),
aungue segun concluye Mansbach, et al (47), el curso de la bronquiolitis por rinovirus
seria menos severo y con menos dias de hospitalizacién que la BA por VRS.

3.5.1 Estacionalidad de la ba

En nuestro pais la época epidémica del VRS va de finales de otofo a invierno, en los
meses de octubre a marzo, siendo los meses de noviembre a febrero los de mayor
incidencia (12).




3.6 Tratamiento

En la actualidad no existe un tratamiento especifico para tratar la BA, tampoco para
acortar su sintomatologia, asi pues, la terapia es de apoyo o soporte y habitualmente
no precisa de farmacos (11,25,48,49).

Dadas las controversias cientificas en cuanto al manejo de la de la BA, se crearon
las Guias de Practica Clinica (GPC) para ayudar a los profesionales y familias de pa-
cientes a tomar decisiones, con el fin de unificar criterios de diagndstico, manejo y
tratamiento. Estas guias son un conjunto de recomendaciones basadas en la revision
sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de las dife-
rentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencién sanitaria a los pacientes
(50). Existen varias GPC a nivel internacional como las de American Academy of
Pediatrics, las de Cincinnati Children’s Hospital Center, las del Scottish Intercolleglate
Guidelines Network o las de New Zealand Guidelaines Grup, pero cada una de ellas
aborda de diferente manera la evaluacién de la evidencia cientifica disponible sobre
manejo, diagndstico y tratamiento creando discordancia entre ellas.

En nuestro pais el tratamiento recomendado por el Consensus Conference on Acute
Bronchiolitis (1V): Treatment of acute bronchiolitis, son medidas generales para llevar
a cabo en el domicilio cuando el paciente presenta un cuadro de BA leve (cuadro 4)
y las recomendaciones en urgencias hospitalarias (cuadro 5). (49,51-56). Se ha evi-
denciado que las recomendaciones que ofrece la GPC son escasamente seguidas en
la practica clinica (50).

Cuadro 4. Medidas generales recomendadas para domicilio

e Lavados nasales con suero fisioldgico con o sin aspiracién de las secreciones
antes de las tomas y cuando se objetiven signos de obstruccién de las vias
altas.

Posicién decubito supino en + de 30°

Hidratacién y nutricion frecuentemente en pocas cantidades.
Evitar ambiente de humo o inhalacién de tabaco.

Dar informacién adecuada a los padres sobre re consulta.
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Cuadro 5. Medidas en urgencias hospitalarias

e Eldiagndstico de BA es clinico.

® Ladeteccién del antigeno VRS estd limitada a pacientes con antecedentes
personales de riesgo o si ingreso hospitalario.

® Se debe estimar la gravedad en todos los nifios con BA.
® Se debe determinar la FR y saturacion O2 en todos los niflos con BA.

® Laradiografia de térax solo estd indicada si se sospechan complicaciones graves, si
hay mala evolucién o dudas diagnosticas.

® Laprueba terapéutica con salbutamol nebulizado solo est4 indicada en nifios > 6
meses con BA grave que no mejora con oxigenoterapia.

® Laprueba terapéutica con adrenalina nebulizada solo esta indicada en menores de 6
meses con BA grave que no mejora con oxigenoterapia.

e Se debe documentar la eficacia de la prueba terapéutica (score clinico o impresion
clinica del pediatra) y suspender el tratamiento si no ha sido efectivo

® Los corticoides no estan indicados.
® Los antibiéticos no estan indicados sin evidencia de infeccion bacteriana.

e Oxigeno: estd indicado para disminuir el trabajo respiratorio en BA moderadas/
graves o cuando la saturacion de O2 sea < 92% de forma persistente.

3.7 Prevencion

El VRS se contagia con mucha facilidad por contacto directo de manos y fluidos, ya
gue se extiende rapidamente por las superficies y objetos que han estado en contacto
con el enfermo, ropa de cama, juguetes, chupetes etc. El virus puede sobrevivir unos
30 minutos y la penetracion del virus es a través de las mucosas. Los virus responsa-
bles de la BA son muy sensibles al aguay jabony geles alcohdlicos (2,29,52,57,58). Al
tratarse de una enfermedad infecciosa que se transmite de “persona a persona”, su
aparicion deberia evitarse con medidas simples (57).

La Guiade Practica Clinica de Cincinnati Children’s Hospital Medical Center (CCHMC)
(35) recomienda educar a los padres antes del momento del alta de nacimiento y en
las visitas de control sobre el lavado de manos y limitar durante el 1 afio de vida ex-
posiciones a ambientes de riesgo de contagio, (hospitales, guarderias). Las medidas
higiénicas en la profilaxis de la bronquiolitis son:



Lavado de manos

Evitar contacto con personas resfriadas

Evitar exposiciéon al humo del tabaco

Evitar sitios cerrados con alta concentracién de personas

En la actualidad no existen vacunas para prevenir el VRS (11,29). No obstante, hay
cuatro tipos de vacunas que estan en desarrollo, basadas en vectores o en nano par-
ticulas y entre ellas una de vacunacién materna (60,61)

En los ninos de alto riesgo, como medida preventiva, se les administra un anticuerpo
monoclonal IgG humanizado (Palivizumab) como Ginico método de inmunoprofilaxis,
no obstante, no hay evidencias de su uso para prevenir la enfermedad, ni actuaciéon en
cuanto ala gravedad ni a la frecuencia, pero si en cuanto a la hospitalizacién en nifios
deriesgo (3,11,35,51,60-63).

3.8 Costes econdmicos

Segun Diez, et al (64) la bronquiolitis provoca un elevado coste social. La investigacion
etioldgica es baja en algunos hospitales lo que lleva a infravalorar el impacto econé-
mico del BA en la sociedad. En la Gltima década se esta describiendo un incremento
de la incidencia de hospitalizaciones por bronquiolitis lo que supone un incremento
de costes considerables.

No se han encontrado estudios econémicos actuales sobre el coste sanitario de la
bronquiolitis asi como el de Estados Unidos, que datade 2001 y en el que se concluye
que las hospitalizaciones por BA tuvieron un coste anual de 700 millones de $ (18).
Otro estudio en Nicaragua calcul6 un gasto de 314.90 $ en 2011 (65). En Holanda y
Canada se realizaron estudios en términos de uso de recursos, tiempo, productivi-
dad, costos estrés que provocaba en los padres, dias de trabajo perdidos, trayectos
realizados y consumo de consultas médicas (66,67). En Espaiia, no se han descrito
los costes ocasionados por la bronquiolitis, excepto en la Comunidad Valenciana que
estimé durante el aino 2001 y 2002 que el gasto anual medio por las hospitalizaciones
provocadas fue de 3.618.000€ (64).

Seguln los autores anteriores los costes sanitarios que provoca la BA son muy elevados
por lo que destacaremos el factor de prevencion.
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Respecto al tratamiento con Palivizumad, la Conferencia de Consenso sobre bron-
quiolitis aguda |: metodologia y recomendaciones, afirma que: “sélo aceptando la
asuncion de que Palivizumad reduce la mortalidad en poblacion de riesgo, y el riesgo de
asma, este tratamiento resultaria coste-efectivo en los grupos de mayor riesgo”. No obstan-
te, no se ha alcanzado un consenso sobre los grupos de riesgo en los que Palivizumad
podria ser coste- efectivo (5).

3.9 El papel de la enfermera en la Bronquiolitis

Hasta ahora el papel de la enfermera ante un nifio con bronquiolitis ha sido colabora-
dor en cuanto a tratamiento, educador en el manejo del nifio ingresado o en domicilio,
pero respecto a la prevencion de la enfermedad no ha sido descrito en profundidad.

La enfermeria es uno de los pilares basicos para la educacion sanitaria cuyo objeti-
vo es fomentar la salud y educar para que se produzcan cambios que favorezcan la
prevencion de las enfermedades. En Estados Unidos, Austin, (68) publicé un articulo
sobre la importancia de la prevencién del VRS en prematuros dados de alta ya en su
casa, con la intencién de poder disminuir la gravedad de la enfermedad y/o ingreso
hospitalario, poniendo en marcha un plan de prevencion que llevaba a cabo la enfer-
mera de salud junto a la familia, educandoles sobre los signos, sintomas y manejo de
la bronquiolitis. Pero no determinan la efectividad de la intervencion.

La enfermeria necesita dar mas importancia a lainvestigacion para el desarrollode su
profesién ya que con su experiencia mejoray genera nuevo conocimiento, en este sen-
tido Blak, et al (69) en su estudio sobre laimplantacién de un protocolo de actuacién
ante la bronquiolitis para unificar criterios de actuacién, observd la falta de formacion
de los padres sobre la BA y el manejo de ésta, por lo que realizé una intervencién
educativa, para llevarla a cabo elaboré un folleto informativo para las familias al ser
dada de alta de la maternidad, pero no aporta resultados sobre el impacto de este
protocolo.

La educacion para la salud necesita de conocimiento cientifico para prevenir y/o
mejorar la salud y la enfermera puede y debe proporcionar educacién sanitaria a
las familias porque es la que mejor conoce su entorno y los sujetos. En la revisién
sistematica llevada a cabo por Jefferson, et al (70), los resultados muestran que la
propagacién de virus respiratorios puede prevenirse con medidas higiénicas entre
los niflos mas pequenos y los miembros de su familia. El empleo de barreras contrala
transmision, el aislamiento y medidas higiénicas podrian ser eficaces para contener
las epidemias de virus respiratorios. El beneficio del agregado de viricidas o antisép-
ticos al lavado de manos normal para reducir las enfermedades respiratorias sigue
siendo incierto. Los autores concluyen que con numerosas intervenciones simples y



probablemente de bajo costo, serian utiles para disminuir la transmisién de los virus
respiratorios epidémicos. También carece de resultados de eficacia sobre la disminu-
cién o prevencion de la enfermedad con las acciones descritas.

En Canad4, un grupo de enfermeras publicaron un articulo donde manifiestan que
ademas de las politicas y normas de prevencion del hospital, el personal de la salud
debe recibir educacién asiduamente sobre medidas concretas para reducir la propa-
gacion de virus especificos como el VRS, a través de, por ejemplo, un cartel con las
normas preventivas en las zonas mas asiduas (office, sala de sesiones etc.) Resaltan la
importancia de los programas educativos dirigidos a las familias y cuidadores de ninos,
no sélo en la época invernal sino durante todo el aino. El articulo adjunta diferentes
modelos de carta para entregar a familias y cuidadores antes de la estacién del VRS,
asi como otro modelo para entregar durante la estacién del VRS. Tampoco muestran
resultados de la efectividad de la intervencion (71).
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4. JUSTIFICACION

Este estudio se justifica por la carencia de estudios enfermeros sobre el impacto de la
educacion familiar en la prevencién y manejo de la BAy por la existencia de estudios
sobre eficacia de una intervencién educativa a las familias y a los profesionales que
muestra que hay un cambio de comportamiento y de mejora.

Por otra parte, a través de nuestra experiencia profesional en las unidades pediatricas
de hospitalizacion, hemos observado que las familias de los niflos ingresados por BA,
estan poco informadas sobre la enfermedad y las medidas preventivas. Las mismas
familias manifiestan verbalmente que el desconocimiento de la enfermedad, les im-
pide tener percepcion de la gravedad ante los signos y sintomas que presenta la BA.

Se optarealizar el estudio durante el primer afio de vida porque la literatura evidencia
que es el periodo con m3as tasa de enfermedad y severidad de la misma, pudiendo
originar secuelas. Ademas, la socializacion de estos nifos, (guarderias, parques) es
menor respecto a los de mayor edad por lo que las medidas preventivas, mas dirigidas
al ambiente familiar, deberian reflejar su eficacia.

La heterogeneidad médica sobre laenfermedad y la ausencia de estudios enfermeros
en nuestro ambito con resultados sobre intervenciones de educacion familiar para
la prevencién de la BA justifican esta investigacion, con el fin de contribuir a mo-
dificar los protocolos actuales, asi como crear nuevas lineas de investigacion sobre
programas de salud, especificos a esta enfermedad. Contodo ello, el estudio pretende
prevenir la BA, disminuir la morbilidad y/o retrasar, en lo posible, la edad de contagio
dentro del nucleo familiar empezando a investigar qué repercusién tendria, en nues-
tro medio, una intervencion con este fin.

4.1 Pregunta de investigacion

¢Existe relacion entre la intervencién educacional para la salud dirigido a la preven-
cién de la bronquiolitis aguda en pacientes menores de 1 ano de vida con respecto a
la incidencia de afectacion, a la edad de contagio de la enfermedad y a la morbilidad
asociada a la patologia?
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5.HIPOTESIS ____

La intervencién educativa realizada a las familias de los recién nacidos al recibir el
alta de la maternidad, disminuira la morbilidad y la hospitalizacién por bronquiolitis
aguda, retrasara la edad de la aparicion de la enfermedad en los lactantes menores
de 1 anoy, por tanto, el grado de severidad de la misma. Ademas, todo este proceso
ayudara a reconocer la sintomatologia de la enfermedad.
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6.OBJETIVOS ___

6.1 Objetivo principal

Evaluar la eficacia de una intervencién educativa para la salud orientada especifi-
camente al control de los factores de riesgo para la prevencién de la bronquiolitis y
el reconocimiento y manejo de la sintomatologia de la enfermedad, con la finalidad
de retrasar la edad de contagio y morbilidad de la bronquiolitis aguda, en familias de
recién nacidos de dos hospitales de Terrassa.

6.2 Obijetivos especificos

1 Determinar los factores de riesgo que presentan en comun. (n° de hermanos, n°
de personas que conviven en lafamilia, tabaguismo materno, ambiente de humo
en casa)

2 Cuantificar y comparar la tasa de ingresos producido por bronquiolitis en el
grupo control y en el grupo experimental.

3 Comparar entre ambos grupos la eficacia de la intervencién educacional en
funcién a la edad de contagio, condiciones socioecondmicas y comorbilidad de
asma, bronquitis, bronquiolitis asociada a la familia.

4 Evaluar el impacto de la intervencion educativa de prevencién en el uso del
sistema de salud (en la frecuentacion a las consultas ambulatorias, a urgencias
hospitalarias) del grupo control y grupo experimental.

5 Evaluar la percepciéon de los padres del grupo experimental respecto a la
informacion recibida sobre bronquiolitis, tanto a nivel de prevencion del contagio
como del manejo de la enfermedad.






7.DISENO Y METODOLOGIA DE LA

INVESTIGACION __

7.1 Diseino

Ensayo clinico experimental, prospectivo, realizado en dos centros hospitalarios de la
ciudad de Terrassa, con asignacién aleatoria de los participantes a dos grupos: grupo
control y grupo experimental.

Se comparan dos grupos: un grupo experimental que ha recibido una intervencion
de salud especifica para prevencion de la BA y otro grupo control que sélo recibié la
informacion habitual del hospital.

La duracion total del estudio es de 25 meses. Concretamente han sido: 13 meses
aplicando laintervenciony 12 meses de seguimiento. El estudio se inicié en diciembre
de 2015y concluyé en diciembre de 2017.

Consideramos que dado el caracter claramente estacional de la bronquiolitis aguda
era mas légico abarcar un ano completo de estudio, para no vernos influenciados
por sesgos que dependieran de la estacidon en la que ha nacido el nifo. Casi todos los
estudios a proposito de esta patologia emplean periodos estacionarios o anuales por
este motivo.

7.1.1 Ambito de estudio

Elestudio hasidorealizado en el &rea materno-infantil de dos hospitales de la ciudad
de Terrassa: el Hospital Universitario Mutua de Terrassa (HUMT) y la clinica Aptima
Centre Clinic (ACC) que pertenece al grupo Mutua.

El HUMT tiene, seglin datos del 2014, un total de 1.142 nacimientos al afo. La aten-
cion primaria de este hospital la cubren sus propios Centros de Asistencia (CAP)
distribuidos en diferentes zonas de la ciudad.

Aptima Centre Clinic, en el 2014, presentd un total de 519 nacimientos al afno. El
hecho que los dos hospitales pertenezcan al mismo grupo, facilita la recogida de datos
para este estudio.
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7.2 Sujetos de estudio

7.2.1 Poblacion diana

Las familias que tuvieran un recién nacido en el Hospital Universitario Mutua de
Terrassay en el Aptima Centre Clinic, de la ciudad de Terrassa durante el periodo de
diciembre del 2015 a diciembre del 2016.

7.2.2 Poblacion elegible

Las familias seleccionadas fueron aquellas cuyos recién nacidos cumplian los criterios
de inclusion.

7.3 Criterios de inclusion

Recién nacidos sanos, no menor de 36 semanas de gestacion, durante la época pre-
vista del estudio y en alguno de los centros ya mencionados.

7.3.1 Criterios de exclusion
e Ninos que al nacer pasan directamente a ser ingresados en patologia neonatal
por: prematuridad, enfermedades congénitas, alteraciones del nacimiento como
dificultad respiratoria.

e Nifnos con antecedentes de “madre con drogadiccion, alcoholismo”

e Aquellas familias que presentaron alguna barrera idiomatica y por lo tanto difi-
cultad para comunicarse.

7.4 Tamano de la muestra

Considerando que en funcion del estudio del Grupo de Vias Respiratorias julio 2015,
Protocolo del GVR (publicacion P-GVR-4) Callen Blecua, et al (17) la prevalencia de
la bronquiolitis en Espaina es del 33% con pico de edad entre los 2 y los 6 meses.

Fijando un error maximo del 4% para una confianza del 95%y siendo el tamano apro-
ximado de la poblacion de referencia de 1600 nacimientos anuales: la N minimo a
tomar es de 399 casos.



Anadiendo un 20% de posible tasa de pérdida (80) se decide constituir una muestra
total de 480 participantes. De los cuales, la mitad (240) son asignados al GE en tanto
que la otra mitad (240) fueron tomados como grupo de control.

Estimacion realizada mediante STATA-v14.0

b

Z%x PxQxN_ |

n

(N, - DXE2+Z2xPxQ

b
Donde:

e Zes=1.96parael 95% de confianza

e Pes=¢el0,33del 33% de prevalencia

e Q=1-P

e E es = al error maximo esperado del 4% (en proporcién: 0,04)

e Y el N poblacion son los 1600 anuales.
7.5 Aleatorizacion de los dos grupos
Se realizd un muestreo consecutivo reclutando a las familias el dia del nacimiento
de su hijo. La asignacion aleatoria a ambos grupos se llevd a cabo quincenalmente
mediante programa Excel. Se decidié que los dos grupos fueran elegidos en quincenas
diferentes, para evitar que tuvieran contacto las familias que recibian la informacién
especifica de BA, con las que no. Mediante un sorteo se asigno que la primera quin-

cena de cada mes se trabajara el grupo control y la segunda el grupo experimental.

Grupo Control: las familias de los nifios recién nacidos en la primera quincena de cada
mes, durante el tiempo del estudio.

Grupo Experimental: las familias de los nifos recién nacidos en la segunda quincena
de cada mes, durante el tiempo de estudio.
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7.6 Variables del estudio

7.6.1 Variables clinicas

En las tablas 3 y 4 se especifican las variables clinicas y sociodemograficas

Tabla 3. Variables clinicas

Edad

Se medird en meses y dias. Factor importante parael
diagndstico y gravedad de la BA

Sexo

Femenino/Masculino

Edad gestacional al nacer

Medida en semanas (SG)

Peso al nacer

Peso medido en Kg. Consideramos bajo peso al nacer
inferior a 2500gramos

Periodo de Lactancia materna

exclusiva

Medido en semanas

Presencia de otras

enfermedades

Adquiridas post-natales

7.6.2 Variables sociodemograficas

Tabla 4. Variables sociodemograficas

Edad padre

Medido en afios

Edad madre

Medido en afos

Miembros en la familia

N? de miembros que viven en el hogar familiar

Nivel educativo padre

Sin estudios, Estudios Primarios, Eso, Formacion
Profesional, Formacion Universitaria

Nivel educativo madre

Sin estudios, Estudios Primarios, Eso, Formacion
Profesional,

Formacién Universitaria




Trabajo padre Desempleo, Activo, Amo de casa
Trabajo madre Desempleo, Activo, Amo de casa
Nacionalidad padre Pais de nacimiento
Nacionalidad madre Pais de nacimiento

Numero de hijos Incluyendo al recién nacido

7.6.3 Variables/factores de riesgo modificables
Enlatabla 5 se presentan los factores de riesgo modificables

Tabla 5. Variables/factores de riesgo modificables

Guarderia

Si/no

Edad inicio guarderia

Medido en meses

Cuidador principal: madre, padre,

ambos, padres + abuelos,

El cuidador principal sera el que méas horas pase

con el nifo.
padres + canguro
Tabaquismo materno gestacional Si/no
N° de cigarrillos /dia Numeral

Ex fumadora

Tiempo sin fumar medido en meses

Ambiente con humo en casa

Si/no

N° de fumadores en el hogar

Numeral 1/2
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También se considera como factor de riesgo antecedentes familiares de BA, no se

incluye en la tabla de factores de riesgo por no ser un factor modificable.

7.6.4 Variables de resultado

Las variables de resultado se presentan en la tabla 6:

Tabla 6. Variables de resultado

Enfermedad

Si/no

Ingreso hospitalario

Si/no

Tiempo transcurrido desde los
primeros sintomas hasta la 1? visita al
pediatra

Medido en dias (horas), con este dato se valorara el
manejo de la sintomatologia.

Reconocimiento y distincion de la
sintomatologia

Inapetencia, tos, mucosidad, dificultad respiratoria,
fiebre

Tipo de primera visita

Atencién Primaria, Urgencias Hospitalarias

N° de visitas a Atencién Primaria

Numeral

N° de visitas a Urgencias Hospitalarias

Numeral

Tratamiento domiciliario recibido

Antibidticos, corticoides, inhaladores, mucoliticos,
antitusigenos, lavados nasales

Tiempo de ingreso hospitalario

Medido en dias

Etiologia

VRS (+), VRS (-), OTROS. DESCONOCIDO

Tratamiento hospitalario recibido.

Oxigeno, alimentacién por sonda nasogastrica,
sueroterapia, B, nebulizacion con: adrenalina, suero
hiperténico al 3%, salbutamol, atrovent, corticoides,
lavados nasales.

Score de Wood-Downes modificada Il:/(le;/Serada """ ii%%ﬁ?&%@
por Farrés. Grave............ 6 a 14 puntos
Ingreso Unidad de Cuidados Intensivos .

Si/no

Pediatricos.

¢Recibio informacion especifica sobre
la Bronquiolitis?

Si/no, no lo recuerdo.

Evaluacién de satisfaccion de la
informacion recibida

No me ha sido util, poco Gtil, bastante atil, muy atil.

Edad de la enfermedad

Medido en meses
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7.6.5 Variable independiente: intervencién educativa

Ha sido la Intervencién Educacional de salud sobre la prevencion de la BA, realizada
alas familias. Su efectividad ha sido medida mediante laincidencia de la enfermedad,
morbilidad y edad de contagio.

7.7 Intervencion educativa - Fase 1

7.7.1 Elaboracién de un folleto informativo y educacional sobre bronquiolitis diri-
gido a las familias con un recien nacido

Para llevar a cabo la intervencién, primero se elaboré un folleto informativo sobre
bronquiolitis dirigido a las familias. (Anexo 1).

7.7.2 Metodologia utilizada para la elaboracion del folleto
La elaboracion del folleto se llevo a cabo en cuatro fases.

1 Enlaprimera, se realizd una revision bibliografica sobre la BA con la finalidad
de establecer los contenidos clinicos del folleto, los cuales fueron evaluados
mediante una reunién de consenso por profesionales expertos.

2 Seguidamente, se procedié a la evaluacién de los items incluidos, asi como la
calidad del folleto mediante la cumplimentacion de un cuestionario ad hoc por
profesionales sanitarios, tanto de atencion hospitalaria como primaria, de las
areas de materno-infantil y pediatria. (Anexo 2)

3 Enlatercera fase, se establecié un andlisis de legibilidad gramatical segun el
indice de Flesch-Szigristz (Anexo 3).

4 Laultima fase: se escogieron tres familias que habian tenido recientemente un
bebé y se les entregé el folleto para leerlo con la finalidad de que contestaran:

Si entendian el contenido del folleto,

Si les habian quedado claras las medidas de prevencién,

Si reconocian cudles eran los sintomas de la enfermedad,

Qué hacer ante esos signos y sintomas de la BA.
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7.7.3 Resultados de la elaboracion del folleto

El folleto educativo fue aceptado por los profesionales, médicos y enfermeras, como
unaayudadidactica confiable y valida en laeducacién paralasalud sobre bronquiolitis.

El analisis de legibilidad gramatical seguin el indice de Flesch-Szgriszt fue de :
Flesh-Kincaid Grade: 12,02 (Anexo 3).

El grupo de las tres familias (6 personas) consideraron que entendian bien el conteni-
doy significado del folleto, por lo que no se modificé, aunque manifestaron que seria
preferible anadir algiin motivo coloreado.

El HUMT, recibe poblacién de distintas culturas e idiomas, para garantizar las no
barreras idiomaticas, el folleto fue traducido al idioma entendible para la familia, asi
como las Ilamadas telefénicas creando un feeback entre familia e investigador. (Anexo
1) (Anexo 4) (Anexo 5).

7.8 Intervencion educativa - Fase 2
7.8.1 Reclutamiento de las familias al estudio y recogida de datos

El primer contacto con la familia escogida aleatoriamente, fue realizado por la
puericultora durante el primer dia del nacimiento del bebé al efectuar el ingreso
protocolizado del recién nacido (RN) en la planta maternal, de forma directa les in-
formo del estudio que se estaba realizando sobre bronquiolitis y fueron invitados a
colaborar.

7.8.1.1 Grupo experimental

La participacién al grupo experimental implicé a las familias la firma del consenti-
miento informado (Anexo 6) y el relleno del formulario auto- informado de los datos
sociodemograficos de la familia (Anexo 7) y consentimiento para recibir la llamada al
afo de vida del RN para recoger informacién si padecié enfermedad o no (Anexo 8).

Durante la hospitalizacién maternal, la puericultoray el pediatra realizan explicaciéon
didactica sobre la BA, sintomatologia, medios de contagio, qué hacer ante los sinto-
mas explicados y medidas preventivas en el hogar.



7.8.1.2 Grupo control

Para la participacion del grupo control, la familia firmé el consentimiento informado
(Anexo 10) y el auto-informado de sus datos sociodemograficos. (Anexo 7).

Se les solicitd permiso para llamarles teleféonicamente al aino de vida del RN con el fin
de obtener la informacion sobre si habia estado enfermo o no de BA durante ese pe-
riodo (Anexo 9). A este grupo no se les informao explicitamente sobre la bronquiolitis.

7.9 Procedimiento al alta en ambos grupos

7.9.1 Grupo experimental

Al alta de la maternidad, la familia recibié ademas de lo habitual (Anexo 11), el folleto
informativo (Anexo 1,4,6) especifico sobre la bronquiolitis aguda, sintomatologiay su
manejo, medidas de prevencién y contagio.

Se les informé sobre la llamada telefénica como refuerzo recordatorio y reflexion de
las indicaciones de dicho folleto informativo sobre la bronquiolitis que se les haria al

mes de vida del RN.

Se les recordd que al ano de vida se les [lamaria de nuevo con el fin de saber si el bebé
habia padecido BA durante ese periodo.

Estaintervencién educacional fue realizada en el periodo de diciembre 2015 aenero
del 2017.Larazén de escoger este periodo ha sido homogeneizar los individuos de la
muestra seleccionada en estaciones naturales de afectacion de VRS.

7.9.2 Grupo control

Al alta de la maternidad recibieron la informacion y la hoja habitual sobre cuidados
del bebé sano (Anexo 11).

Ademas, se les informod que, al ano de vida del RN, recibirian una llamada telefénica
para saber si habia padecido BA.
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7.10 Intervencion educativa - Fase 3

7.10.1 Recordatorio de las medidas preventivas mediante llamada telefénica al
mes de vida GE

Las llamadas telefénicas de recordatorio del folleto e informacion de la BA se reali-
zaron de la siguiente forma:

1 Losninos nacidos en época de alta incidencia de bronquiolitis, meses de octubre
amarzo, lallamada telefénica se realizé al mes de vida del RN ( tabla 7).

Tabla 7. Llamada telefénica recordatoria al mes de vida del RN.

MES DE NACIMIENTO MES LLAMADA TELEFONICA

DICIEMBRE 2015 ENERO 2016
ENERO 2016 FEBRERO 2016
FEBRERO 2016 MARZO 2016
MARZO 2016 ABRIL 2016
OCTUBRE NOVIEMBRE 2016

NOVIEMBRE2016

DICIEMBRE 2016

DICIEMBRE 2016

ENERO 2017

2 Los ninos nacidos en los meses de abril a septiembre, la llamada de refuerzo de

la intervencion fue realizada justo en el mes previo al inicio de la temporada de
bronquiolitis, de forma que el refuerzo de la informaciéon tubo mas proximidad
con la época de aparicion de la enfermedad. (tabla 8).



Tabla 8. Llamada telefénica recordatoria al mes previo del inicio de la temporada de BA.

MES DE NACIMIENTO MES LLAMADA TELEFONICA
ABRIL 2016 OCTUBRE 2016 pre-estacional
MAYO 2016 OCTUBRE 2016
JUNIO 2016 OCTUBRE 2016
JULIO 2016 OCTUBRE 2016
AGOSTO 2016 OCTUBRE 2016
SEPTIEMBRE 2016 OCTUBRE 2016

7.11 Intervencion educativa - Fase 4
7.11.1 Recogida de datos al afio de vida mediante llamada telefénica a ambos grupos

Al afo de vida de cada uno de los RN participantes del GE, se realizé llamada tele-
fonica a la familia, con el fin de saber si el bebé habia tenido bronquiolitis y, en caso
afirmativo, cuando y donde fue atendido. Para recoger los datos en caso de enferme-
dad, se buscé en la historia clinica electronica toda la informacion encontrada sobre
este proceso. Se aproveché lallamada para preguntar alas familias si les habia sido util
lainformaciony el folleto informativo recibido al alta de la maternidad sobre la BA.

Al GC se les llamé para saber si su hijo habia padecido de BA vy, en caso afirmativo,
cuando y donde fue atendido y al igual que el grupo experimental se procede a buscar
datos en caso de enfermedad en su historia clinica.
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Tabla 9. Llamada telefénica al afo de vida del RN de ambos grupos GC -GE

MES NACIMIENTO 12 MESES DE EDAD

DICIEMBRE 2015

DICIEMBRE 2016

ENERO 2016 ENERO 2017
FEBRERO 2016 FEBRERO 2017
MARZO 2016 MARZO 2017
ABRIL 2016 ABRIL 2017
MAYO 2016 MAYO 2017
JUNIO 2016 JUNIO 2017
JULIO 2016 JULIO 2017
AGOSTO 2016 AGOSTO 2017

SEPTIEMBRE 2016

SEPTIMBRE 2017

OCTUBRE 2016

OCTUBRE 2017

NOVIEMBRE 2016

NOVIEMRE 2017

DICIEMBRE 2016

DICIEMBRE 2017

7.11.2 Procedimiento final de la recogida de datos

El estudio se llevé a cabo mediante la colaboracion de la enfermera puericultora, del
pediatra de nursery y la propia investigadora, que son responsables de la educacién
alafamilia sobre cuidados del bebé y del alta hospitalaria de la maternidad.

La investigadora, realizo las lamadas telefénicas de refuerzo y la encuesta al afio de
vida del recién nacido, la recogida de datos de las historias e introduccién de éstos
en la base de datos del estudio.

7.12 Analisis estadistico
Para el analisis estadistico se ha empleado la aplicacion informatica: IBM-SPSS-22.

(referencia: IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics v 22.0 for Windows; Armonk.
NY. USA).



Las técnicas y test estadisticos empleados han sido:

Envariables cualitativas (nominales): distribucién de frecuencias y porcentajes.

En variables cuantitativas: exploracién de datos con grafico Q-Q de ajuste a la
normalidad, histograma, coeficientes de asimetria y curtosis/altura junto al Test
de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov y descripcion con las herramientas
habituales de centralidad (media, mediana) y variabilidad (desviacion estandar,
rangoy amplitud intercuartil).

Test chi-cuadrado para la asociacion entre dos variables categéricas

Test T de Student y/o Test U de Mann-Whitney para el contraste de la diferencia
de medias.

Estimacion del tamario del efecto mediante el valor de R? (coeficiente de
determinacion).

El nivel de significacion fijado es el habitual 5% (significativo si p<.05) excepto en el
test KS de bondad de ajuste donde se consideran significativos solo los desvios graves,
esdeciral 1% (p<.01).

Tabla 10. Relacion de d de Cohen con valores de correlacion ry de R2 (varianza explicada) (97,98).

T.E. Pequeio T.E. Moderado T.E. Grande T.E. muy grande
d r R? d r R? d r R? d r R?
0 0 0% 0,400 | 0,196 | 3,8% 0,800 | 0,371 | 13,8% 1,200 | 0,514 | 26,5%

0,100 | 0,050 | 0,2% 0,500 | 0,243 | 59% 0,900 | 0,410 | 16,8% 1,300 | 0,545 | 29,7%

0,200 | 0,200 | 1,0% 0,600 | 0,287 | 8,3% 1,000 | 0,447 | 20,0% 1,400 | 0,573 | 32,9%

0,300 | 0,148 | 2,2% 0,630 | 0,300 | 9,0% 1,100 | 0,482 | 23,2% 1,500 | 0,600 | 36,0%

0,700 | 0,330 | 10,9% 1,150 | 0,500 | 25,0% > > >
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7.12.1 Analisis inferencial intergrupal

Esta segunda parte del andlisis esta destinada a realizar los procedimientos esta-
disticos necesarios y adecuados para dar respuesta a los objetivos planteados en la
presente investigacion. Estos son métodos inferenciales elegidos en funcién de la
naturaleza de los datos y de la distribucién de las variables

Se confrontan dos grupos de participantes casi iguales en tamano: 258 (el 49.7%)
gue pertenecen al grupo experimental sobre el que se ha realizado la intervencion
descritay 261 (el 50.3%) que se toman como grupo de control sin ningln tipo de
intervencion.

Para el contraste entre estos dos grupos de variables de tipo cualitativo categorico
se han utilizado el test Chi-cuadrado.

Para el contraste de aquellas variables de naturaleza cuantitativa numérica, se han
empleado procedimientos de comparacion de valores promedio (medias/medianas)
de tipo paramétrico (T de Student) o no-paramétrico (Test U de Mann-Whitney) segun
el tipo de distribucién normal o no.

Para poder evaluar y comparar el efecto del factor (Grupo Experimental vs Grupo
Control) sobre las variables que se comparan, con distinto tipo de datos y unidades de
medida, se ha calculado el tamaiio del efecto en escala R? que representa el porcentaje
de lavariable de resultado que esta explicado/asociado al factor.

7.13 Consideraciones éticas-legales

El marco ético de este estudio ha tenido como referencia la declaracién de Helsinki.
Cuenta con laaprobacion del proyecto por el Comité de Etica e Investigacion Cientifica
del HU Mutua de Terrassa, previo a su desarrollo (Anexo 12). Fue solicitado y admitido
el permiso de las unidades materno infantil y pediatria de HU Mutua de Terrassa 'y
Clinica Aptima. Asimismo, cuenta con el consentimiento del jefe médico de la unidad
de pediatria de ambas clinicas y de las directoras de enfermeria de ambas clinicas.









8. RESULTADOS —

1° PARTE
8.1 Analisis exploratorio y descriptivo
8.1.1 Descripcion de la muestra total recogida: variables clinicas

Disponemos de una muestra total de 519 nifios que cumplen las condiciones de inclu-
sion establecidos: 260 (50.1%) nifios y 259 (49.9%) nifias, de entre 0.67 meses (20 dias)
y 17 meses de edad, con mediana en 12 meses (1 afio exacto). La edad media es de 10
meses aproximadamente (10.06; IC al 95%: 9.77 - 10.35) con desviacion estandar de
3.39 meses. La distribucion de frecuencias nos presenta que 2/3 de la muestra total
(66.5%; 345 de los 519) tienen exactamente 1 afio de vida (12 meses). Del resto un 32%
tienen menos edad; y por tanto solo el 1.5% restante (8 nifios) superan esos 12 meses.

El tiempo medio es de 39.3 semanas (IC al 95%: 39.1 - 39.4) con desviacion estandar
de 1.52 semanas, dentro de un rango de entre 29.1y 42.5 semanas (mediana 39.4).

El peso medio al nacer esde 3162 grs (IC al 95%: 3120 - 3204 grs) con desviacion es-
tandar de 489 grs. Se observan tres casos con pesos destacablemente inferiores a los
del resto de grupo (<2000grs) pero la variable tiende claramente a una distribucion
normal como la de la campana de Gauss de la que no se distancia significativamente
con p>.05 (p=.825 en el Test de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov).

El tiempo que han pasado con lactancia materna exclusiva, los valores estan en el
rango desde O (un 13.9% de casos) hasta 36 semanas (mas de 24 semanas, solo 2
casos) con mediana en 24 semanas, valor que por otro lado es el mas frecuente y
aparece en el 54.1% de los bebés de la muestra. El tiempo medio, afectado por una
clara asimetria de la variable es de 16.33 semanas (d. estandar 9.74).

Asisten a la guarderia, el 38.5 % de la muestra (IC al 95%: entre el 34.3% y el 42.9%),
lo que representa 1/3 del total. La edad de inicio se encuentra entre 1 mesy los 13
meses, con medianaen 11 meses. Lavariable se aleja del modelo de la normal, siendo
su tiempo medio de 9.8 meses (d. estandar 2.73).

Los datos recogidos nos indican que los cuidadores principales son fundamentalmente
ambos progenitores (un 61.1%; IC: 567% - 65.3%), a los que se pueden aiadir aquellas
familias donde ademas de estos se tiene la colaboracién de los abuelos (23.7%; IC:
20.1% - 27.6%). La madre como cuidadora principal en exclusiva aparece solamente
enel 12.5% de la muestra (IC: 9.8% - 15.7%).
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Finalmente, ninglin bebé presenta otra enfermedad post natal.

La tabla 11 resume las variables antes descritas, ahora en funcion del sexo del bebé.
Como se puede apreciar en la misma, apenas hay diferencias entre unos y otras en

todas estas variables

Tabla 11: Andlisis descriptivo. Caracteristicas clinicas de la muestra (N=519) por Sexo.

VARIABLES

EDAD EN EL
ESTUDIO

EDAD
GESTACIONAL
AL NACER

PESO AL

NACER Media (D.E.) grs.

LACTANCIA

MAT. Media (D.E.) sem.

EXCLUSIVA

gUARDERIA: % (frec)
EDAD INICIO
GUARDERIA

CUIDADOR

PRINCIPAL: % (frec.)

Padres + Abuelos

Padres + Canguro

Otros

Medlia (D.E.) meses

NINOS (n=260)

Descriptivos

1IC 95%

NINAS (n=259)

Descriptivos

IC 95%

Media (D.E.) sem.

10.02 (3.36) 9.60 - 10.43 10.10 (3.41) 9.69 - 10.52
39.08 (1.60) 38.89 - 39.28 39.48 (1.41) 39.30 - 39.65
3159 (513) 3096 - 3221 3165 (464) 3180 - 3222
15.91 (9.79) 14.72 - 17.11 16.74 (9.70) 15.55 - 17.93

37.3% (164)

314%-435%

39.8% (103)

33.8%-46.0%

Media (D.E.) meses

9.96 (2.68) 9.42 - 10.50 9.61 (2.79) 9.07 - 10.16
11.2% (29) 7.6%-15.6% 13.9% (36) 9.9%-18.7%
04% (1) 0% () -
60.0% (156) 53.8%-66.0% 62.2% (161) 56.0%-68.1%
258% (67) 20.6%-31.5% 21.6% (56) 16.8%-27.1%
1.9% (5) 15% (4 -
08% (2) 08% (2) -




8.1.2 Descripcion de la muestra recogida: Variables sociodemograficas

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las familias, las edades de los
padres se encuentran entre los 18 y los 54 afios con mediana en 35. La edad media
es casi igual a la mediana: 34.8 (IC al 95%: 34.3 - 35.3) con desviacién estandar de
5.95 afos. La variable tiende hacia la normal (p>.05 en el Test KS). Las edades de las
madres se encuentran entre los 19 y los 48 anos con mediana en 32 anos. La media
de sus edades es también 32 (32.1; IC al 95%: 31.7 - 32.6) con desviacion estandar
de 5.34 anos. Esta variable, como la anterior, tiende hacia el modelo de la campana
normal (p>.05 en el Test KS).

En numerosos estudios el nivel socio econémico es un factor de riesgo, nuestros re-
sultados en cuanto a niveles educativos se encuentran reflejados en la tabla 12. Se
observa que ambos progenitores en cuanto a niveles educativos se distribuyen de
forma muy similar.

Respecto ala actividad laboral se evidencia una situacién laboral activa en casi el 88%
de los padres (IC: 84.7% - 90.5%) y mas de los 69% de las madres (IC: 65% - 73.1%)
Por tanto, los indices de padres/madres en desempleo son bajos, menores al 20%
y similares a los del &mbito nacional, si bien es cierto que en el caso de las madres
ademas se podria anadir al 11% de mujeres que son amas de casa dedicadas al cuidado
de los hijos, esto sumaria alrededor de un 30% de mujeres/madres sin trabajo activo;
IC:26.9% - 35.0%.

Las nacionalidades son muy diversas. Aparecen alrededor de 30 paises distintos, por
lo que se ha procedido a reagrupar las mismas, generando una variable con las cate-
gorias por proximidad geografica. Obviamente, la mayoria son espafoles (76.5% de
padresy 74.8% de madres). Los resultados se muestran en la tabla 12.
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Tabla 12: Andlisis descriptivo. Variables sociodemograficas de los padres de los nifios de la muestra (N=519)

VARIABLES

NIVEL
EDUCATIVO:

TRABAJO:

NACIONALIDAD:

Sin estudios

Primarios

ESO

FP

Universitarios

En activo

En desempleo

Ama de casa

Espariola

Resto Europeas

HispanoAmericana

Africana

Resto del mundo

PADRES

% (frec)

1.7%

9

IC 95%

08%-3.3%

MADRES

% (frec)

04% (2)

IC 95%

00%-14%

16.8% (87)

13.7%-20.3%

75% (39)

54%-10.1%

27.0% (140)

23.2%-31.0%

24.5% (127)

20.8%-28.4%

30.4 % (158)

26.5%-34.6%

34.1% (177)

30.0%-38.4%

24.1% (125)

20.5%-28.0%

33.5% (174)

295%-378%

87.8% (453) 84.7%-90.5% 69.2% (359) 650%-73.1%
12.2% (63) 95%-153% 19.7 % (102) 16.3%-23.3%
--- 11.2% (58) 8.6%-142%

76.5% (397)

72.6%-80.1%

74.8 % (388)

70.8%-78.4%

29% (15) 1.6%-4.7% 4.0% (21) 25%-6.1%
10.6% (55) 8.1%-13.6% 12.1% (63) 9.4%-153%
85% (44) 62%-11.2% 8.1% (42) 5.9%-10.8%
15% (8) 0.7%-3.0% 1.0% (5) 03%-22%




Finalmente, en cuanto al nimero de hijos, se han encontrado valores entre 1y 8 pero
siendo la gran mayoria: solo 1 (un 50.3%) o 2 hijos (36.6%). Con 3 hijos hay un 9.2%,
con4un 2.5%vy el resto son los que tienen entre 5y 8 (un 1.3%).

Y en cuanto a la estructura familiar, el nimero de miembros que convive en el hogar
oscila desde un minimo de 2 (1 caso, 0.2%) hasta un maximo de 10 (1 caso) siendo:
3 personas (42.8%) y 4 personas (35.8%) lo mas habitual, que se corresponde con la
parejamas 1 6 2 hijos, coincidiendo con el dato de la variable anterior.

8.1.3 Descriptiva de las variables de resultado

8.1.3.1 Reconocer y manejar la sintomatologia

Segun los datos obtenidos en nuestro estudio y mostrados en el Grafico 1, ambos gru-
pos reconoce la enfermedad BA principalmente y por igual, con la tos y la mucosidad

(un 20% cada uno), seguido de la fiebre.

Grafico 1. Reconocimiento de la sintomatologia.

SINTOMATOLOGIA RECONOCIDA
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8.1.3.2 Enfermedad

Presentala enfermedad BA el 33.5% del total de la muestra, 174 de 519. Seglin estos
datos podemos estimar la prevalencia de la misma en nuestra poblacion de estudio,
con una confianza del 95%, entre 295 y 378 casos por cada 1000 bebés menores a
24 meses (IC: 29.5 % - 37.8 %). El grafico 2 muestra los enfermos de bronquiolitis.

Griéfico 2. Enfermos de BA
ENFERMOS DE BA
174

[ Muestra Total
M Enfermos BA

519

El virus responsable de los 174 casos de BA (un 82.2%), es de causa desconocida, el
VRS (+) y VRS (-) tienen presencia mucho menor (11.5 %y 5.7 %, respectivamente).

En cuanto al tiempo transcurrido desde que aparecen los sintomas hasta que se pro-
duce la primera visita, la mediana es de 1 dia, que, ademas, es el valor mas frecuente
(en un 70.1% de los casos; IC: 62.7% - 76.8%), con valores entre O (el mismo dia: 4
casos, el 2.3%) y 7 dias. Enun 20.7% de las veces acuden al 2° dia. El resto tardan 3 6
mas dias (un 6.9%).

Esta primera visita se realiza en algo mas de la mitad de las veces en el CAP (58%), el
resto acuden a urgencias. El niUmero de visitas a CAP se observa entre 0 (2.9%) y 8
(0.6%) con mediana en 2. Este nimero es ademas el mas frecuente (33.3%; 1C: 26.4%
- 40.9%) pero seguido de cerca de 3 visitas (31.6%; IC: 24.-8% - 39.1%) por lo que el
numero medio es de 2.5 visitas.

En cuanto al nimero de veces que acuden a urgencias, los datos estan entre ninguna
(del 46% de casos; 38.4% - 53.7%) y 3 como maximo (2.3%) con mediana en 1 vez
(39.1%; IC: 31.8% - 46.8%); siendo el nimero medio inferior a 1 vez si se considera a
todos los casos con enfermedad, pero de 1.32 (IC: 1.21 - 1.43) si se calcula solo con
los casos que van al menos 1 vez.
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Finalmente, tienen antecedentes familiares de BA un 27.6% de los casos estudiados
(48), porcentaje que desciende al 19.1% (99) cuando se calcula sobre la muestra total
(tabla 13).

Tabla 13: Andlisis descriptivo. Variables de resultado. (N=174 BA). Enfermedad.

VARIABLES % (frec)/Med (DE) IC 95%

ETIOLOGIA:

VRS + 11.5% (20) 72%-17.2%

VRS - 57% (10) 2.8%-10.3%

Otros 0.6% (1) --

Desconocida 82.2% (143) 75.7%-87.6%

TIEMPO DESDE SINTOMAS (dias) 1.36 (0.79) 1.24 - 1.47

TIPO 1° VISITA:

CAP 58.0% (101) 50.3%-65.5%

Urgencias 420% (73) 345%-47.7%

N°de VISITAS a CAP 2.49 (1.27) 2.30 - 2.68

N° de VISITAS a URGENCIAS 0.71 (0.77) 0.60 - 0.83

ANTECEDENTES FAMILIARES BA 27.6% (48) 211%-34.9%

ANTECEDENTES FAMILIARES BA (N=519) 19.1% (99) 158%-22.7%

8.1.4 Tratamiento domiciliario

El tiempo de duracién del tratamiento domiciliario oscila entre los O dias (12.1%; IC:
7.6% - 17.9%) y los 15 dias, con mediana en 5 dias que ademas es el valor mas fre-
cuente (45.4%; 1C: 37.9% - 53.1%). A este valor le sigue como el segundo de maxima
aparicion: los 7 dias (17.8%; IC: 12.4% - 24.3%). El tiempo medio, seguin esto, es de
5.2 dias.

Al respecto de los tratamientos en domicilio (tabla 14) a la inmensa mayoria de los
casos (mas del 93%) se les prescribieron lavados nasales y muchos de ellos (79%)
ademas inhaladores. La presencia de corticoides es minima (7%), y de mucoliticos y
antitusigenos casi nula.
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Tabla 14. Analisis descriptivo. Variables de resultado. (N=174 BA). Tratamiento domiciliario.

VARIABLES % (frec)/Med (DE) IC 95%

TIEMPO de Tto Domicilio (dias) 5.16 (2.79) 4.74 - 5.57

LAVADOS NASALES 93.7% (163) 89.0%-96.8%

INHALADORES 79.3% (138) 725%-85.1%

CORTICOIDES 6.9% (12) 3.6%-11.7%

ANTIBIOTICOS 11% (2) --

MUCOLITICOS 11% (2) --

ANTITUSIGENOS 0% ---

8.1.5 Tratamiento hospitalario.

Requirieron ingreso hospitalario 20 nifios, el 11.5% de los 174 (IC: 7.2% - 17.2%). El
tiempo de ingreso de éstos, varia entre los 2 dias como minimo (en el 10%) hasta un
maximo de 10 dias (5%) con mediana en 5 dias. Entre 3y 5 dias se encuentra el 60%
de casos; 8 6 mas dias lo necesitaron un 15%. El tiempo medio es de 5.1 dias.

Y en cuanto a los tratamientos administrados, en casi todos los casos (19 de 20) se les
suministré oxigenoy se les realizaron lavados nasales. Y a un elevado porcentaje (17
de 20; 85%) también se les administré Salbutamol. El tipo de tratamiento se resume
enlatabla 15.

Tabla 15. Andlisis descriptivo. Variables de resultado. (N=174 BA). Tratamiento hospitalario. N=20 casos

VARIABLES % (frec)/Med (DE) IC 95%

TIEMPO de Tto HOSPITAL (dias) 5.16 (2.79) 4.74 - 5.57
OXIGENO 95.0% (19) 751%-99.9%
LAVADOS NASALES 95.0% (19) 751%-99.9%
SALBUTAMOL 85.0% (17) 62.1%-96.8%
ADRENALINA 200% (4) --

B2 10.0% (2) --
SUERO HIPERTONICO 10.0% (2) --
ALIMENTACION 50% (1) --
SUEROTERAPIA 50% (1) --
ATROVENT 50% (1) --
CORTICOIDES 50% (1) --

Anadidas a las anteriores, también se recogié el ingreso en UCIP. Sélo 4 pacientes
(el 2.3% de los enfermos BA) fueron ingresados. Por tanto, esta variable no no se ha
considerado de peso.



Y junto a ella hay la Score de WD, en la que de los 174 pacientes BA, 150 (el 86.2%)
tienen un O que no esta codificado en la Excel, y solo 24 tienen un valor, segun el cual:
se observan 8 con leve (4.6%), 9 moderada (5.2%) y 7 grave (4.0%). En esta variable
no se cuenta con muchos datos y no aporta valor sustancial.

8.1.6 Otros factores de riesgo: Tabaco

El 16.6% de las madres de la muestra eran fumadoras durante la gestacion (IC: 13.5%
-20.1%) pero si se considera solo en los casos de bebés enfermos de BA se incrementa
alrededor de un 5% (21.3%,; IC: 15.4% - 28.1%). El nUmero medio de cigarrillos/dia
de estas madres era similar tanto en la muestra total como en el subgrupo BA y estd
alrededor de 5 6 6, dentro de unrango de entre 1y 15 (mediana 5 en ambos grupos).

Eran madres ex fumadoras un 22.4% del total y algo menos, 21.3%, entre aquellas
con hijos que son casos BA. En el tiempo que llevaban como ex fumadoras si que hay
una notable diferencia, unos 32.5 meses en la muestra total frente a unos 24 meses
en las del subgrupo BA.

El ambiente de humo se presenté en un 25% de hogares de la muestra total (IC: 21%
- 28.6%) y en cerca del 30% de aquellos que presentaron la enfermedad (29.3%; IC:
22.7% - 36.7%). Los datos referentes al tabaquismo se reflejan en la tabla 16.

Tabla 16. Andlisis descriptivo. Variables de resultado. (N=519). Otros factores de riesgo: tabaco

Muestra total (N=519) Casos BA (N=174)

VARIABLES % (frec)/Med % (frec)/Med
(DE) (DE)

IC 95% IC 95%

TABAQUISMO en MADRE . IO . I
GESTACIONAL 16.6% (86) 13.5%-20.1% 21.3% (37) 15.4%-28.1%
Num. CIGARRILLOS / DIA 521 (3.29) 4.50 - 5.92 6.00 (3.45) 485 - 7.15
MADRE EXFUMADORA 22.4% (116) 18.8%-26.2% 21.3% (37) 154 %-28.1%
Meses SIN FUMAR 32.47 (38.45) 25.40 -39.54 24.14 (30.89) 13.84 - 64.43
AMBIENTE DE HUMO en el \ e . o e
HOGAR 24.7 % (128) 21.0%-28.6% 29.3% (51) 22.7%-36.7%
Num. PERSONA FUMADORES \ o oene . o e
ENHOGAR: 1 24.9% (129) 21.2%-288% 29.3% (51) 22.7%-36.7%
2 11.8% (61) 9.1%-14.8% 14.4% (25) 9.5%-20.4%
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2° PARTE

8.2 Analisis inferencial intergrupo
8.2.1 Presencia de enfermedad BA en ambos grupos

Han presentado BA el 30% de los participantes en el grupo experimental (prevalencia
IC:24.3 % - 35.8%) y el 37% en el de control (prevalencia IC: 31.3% - 43.3%) siendo
la diferencia entre ambos grupos casi significativa (p<.100) aunque no prueba com-
pletamente la significacion (p>.05;). (Grafico 3). La diferencia entre ellos (un 7.3%)
se puede estimar con una confianza del 95%, para nuestra poblacion, en el intervalo
entre: 0.0 %y 15.4% vy podria ser refrendada en estudios posteriores.

Griafico 3. Presencia de BA en los grupos Experimental vs Control (N=519)

Enfermos de BA en GEy GC
120
[VALOR]
(37,2%)
100
[VALOR]
(29,8%)
80
60
p>0,077

40

20

Grupo experimental (n=258) Grupo control ( n=261)
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8.2.2 Comparacion de los factores de riesgo.

La comparacion de los factores de riesgo entre ambos grupos se resume en las ta-
blas 17-A (variables cuantitativas y 17-B (variables categoricas). Estas ultimas se
describen con porcentaje y frecuencia, mientras que las cuantitativas con mediay
desviacion estandar. La R? se expresa en proporcion.

e No se han encontrado, practicamente en ninguna de las variables, diferencias
que sean estadisticamente significativas (p>.05) de manera que los posibles efec-
tos son menores al 2% y por ello se deduce que ambos grupos se comportan en
casi todos estos factores considerados como de riesgo.

e Enconsecuenciay desde la ausencia de significacién, con independencia del gru-
po, para todos los casos se pueden admitir los valores principales encontrados
anteriormente en la descriptiva global, y que en resumen nos indican que:

- Laedad media gestacional al nacer es de algo mas de 39 semanas (media-
na 39.4 sem.)

- Laedad media en el momento del estudio es aproximadamente de 10
meses (mediana 12, algo superior);

- El peso medio al nacer es de aproximadamente 3162 grs (mediana 3180 grs).

- Eltiempo medio de lactancia materna exclusiva es de unas 16 semanas
(pero con asimetria tal que la mediana sube a 24 sem.)

- Asiste aguarderia el 38.5%.

- Laedad media deinicio enla misma es casi 10 meses (mediana 11 meses).

- Los cuidadores principales son ambos progenitores de forma conjunta
(61.7%).

- Los participantes en el estudio con antecedentes familiares de BA son un
28% aproximadamente.

- Hay pocas madres fumadoras durante la gestacion (16.6%) y éstas fuman
unos 5 cigarrillos/dia.

- Un 22.4% de las madres son ex fumadoras y llevan en abstinencia una
media de 32 meses (pero mediana 12 meses, solo, debido de nuevo a una
marcada asimetria).

- Elndmero medio de hijos es de 1.69, por tanto gran parte de la muestra
tiene un segundo hermano; y en concordancia con este resultado, el
nimero medio de personas en el hogar es de casi 4 (mediana 4).

- Laedad media de las madres es de unos 32 afios y la de los padres de unos
35 anos.

- El nivel socio econdmico de las familias es medio: alrededor de un 30% con
estudios universitarios mas entre un 50% y un 60% con estudios de ESO/
FP;y gran parte en activo.



Tabla 17-A: Andlisis comparativo. Factores de riesgo en funcién del grupo Experimental vs Control. (N=519).

G. EXPERIMENTAL G.CONTROL

Test de contraste

N=258 N=261
VARIABLE

Media (d.e.) Media (d.e.) Valor
EDAD GESTAC. al NACER (sem) 39.31 (1.41) 39.25 (1.62) 0.23"s 673 .000
PESO al NACER (grs) 3140.09 (479.50) 3183.80 (498.35) 1.021Ns .309 .002
LACTANC. MATER. EXCLUS. 16.83 (9.31) 15.83 (10.15) 1.08Ns 245 .003
(meses)
EDAD en el momento del
ESTUDIO 10.27 (3.27) 9.85 (3.49) 1.06Ns .290 .004
EDAD INICIO GUARDERIA 9.67 (2.88) 9.88 (2.61) 0.12ns .906 .002
(meses)
N° de CIGARRILOS / DIA 4.85 (2.82) 5.62 (3.76) 0.72Ns 473 .014
e 3207 (39.55) 32.82 (37.78) 0.45Ms 654 000
(meses)
Numero de HERMANOS 1.62 (0.75) 1.76 (1.04) 0.86Ns .387 .006
Ntmero de PERSONAS en el
HOGAR 3.86 (0.93) 3.90 (1.10) 0.18MNs .857 .000
EDAD DE LA MADRE 32.09 (5.30) 32.20 (5.39) 0.24ns .808 .000
EDAD DEL PADRE 34.48 (5.91) 35.12 (5.98) 1.22N 223 .003

N.S. = NO significativo (p>.05)
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Tabla 17-B: Andlisis comparativo. Factores de riesgo en funcion del grupo Experimental vs Control. (N=519).

VARIABLE

GUARDERIA

CUIDADOR PRINCIPAL:
Madre
Ambos
Padres + Abuelos
Padres + Canguro
Solo padre

ANTECEDENTES FAMILIARES de BA

TABAQUISMO MADRE
GESTACIONAL

MADRE EXFUMADORA
AMBIENTE de HUMO en el HOGAR
N° PERSONAS FUMADORAS:
Una
Dos
NACIONALIDAD MADRE:
Espanola
Europea (resto)
HispanoAmeric.
Africana
Resto del mundo

NACIONALIDAD PADRE:

Espanola

Europea (resto)
HispanoAmeric.
Africana

Resto del mundo

NIVEL EDUCATIVO MADRE:

G.
EXPERIMENTAL

N=258
% (frec.)

36.4% (94)

12.8% (33)
60.5% (156)
24.4% (63)
1.9% (5)
0%

18.6% (48)
17.8% (46)
20.9% (54)

25.6% (66)

61.4% (54)

38.6% (34)

76.7 % (198)
31% (8)
143% (37)
47% (12)

1.2% (3)

77.5% (200)
31% (8)
12.4% (32)
50% (13)

1.9% (5)

G.CONTROL

N=261 Test de contraste

% (frec.) Valor P

40.6% (106) 0.96 s .328
12.3% (32) 0.28 M .964
61.7 % (161)
23.0% (60)
15% (4)
04% (1)
19.5% (51) 0.07 s .786
15.3% (40) 0.59 N 443
238% (62) 0.60MN 440
238% (62) 0.23Ns .629
735% (75) 2.31M 073
26.5% (27)
72.8% (190) 1117 * 025
50% (13)
10.0% (26)
11.5% (30)
08% (2)
75.5% (197) 9.64 * .047
27% (7)
8.8% (23)
11.9% (31)

11% (3)

.000

.000

.001

.001

.000

.017

.022

.018




Universit. 357% (92) 31.4% (82) 3.44Ns .329 | .007
FP 31.4% (81) 36.8% (96)
ESO 23.3% (60) 25.7% (67)
Primarios 8.9% (23) 6.1% (16)

Sin estud. 08% (2) 0%

NIVEL EDUCATIVO PADRE:

Universit. 27.1% (70) 211% (55 | 308" | 193 | 012
FP 29.1% (75) 318% (83)
ESO 287% (74) 253% (66)
Primarios 13.6% (35) 19.9% (52)
Sin estud. 1.6% (4) 1.9% (5)
/iIcTtR/AoCION LAEOtAL Y ADIRE: 69.4% (179) 69.0% (180) | 021% | 900 | .000
Desempleo 19.0% (49) 20.3% (53)
Ama casa 116% (30) 107% (28)
A P CIONLABORAL PADRE 87.5% (224) 88.1% (229) | 004" | 841 | .000
Desempleo 12.5% (32) 11.9% (31)

N.S. = NO significativo (p>.05)  * = Significativo al 5% (p<.05)

Alavista de que en el primer andlisis (apartado 6.3.2), donde se aprecié una dife-
rencia casi significativa en el nUmero de casos BA (prevalencia) entre el GE y el GC,
se ha vuelto a realizar considerando sdlo a los sujetos enfermos (n=174) dentro de
cada grupo. Los resultados se resumen en las tablas 18-Ay 18-B.

Se mantiene la ausencia de diferencias estadisticamente significativas (p>.05) de for-
ma sélida (p>.200) en muchas variables y con resultados similares a los anteriores de
la muestra completa, con algunas excepciones.

En este sentido, se ha encontrado una diferencia significativa (p<.05) aunque con
efecto moderado/leve (5.6%) en el nimero de personas fumadoras que viven en el
hogar. Seglin nuestros datos, considerando solo los enfermos de BA, dentro del grupo
de control el porcentaje de hogares con 1 sola persona fumadora es superior (76.1%)
que en el grupo experimental (53.3%).
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También se ha encontrado diferencia significativa (p<.05; y efecto pequeiio: 2.4%) en
la edad del padre, en la cual se observa que los padres del GE tienen una edad algo
inferior (diferencia: 1.7 afios; IC al 95%: 0.9 - 3.3 afios) que los padres del GC.

Por otra parte, en las nacionalidades tanto de la madre como del padre se puede ha-
blar de una casi significacion (p<.100) mayor presencia de sujetos de nacionalidades
africanas en la muestra de control.

Y finalmente, se aprecia una cierta diferencia en el porcentaje que acude a guarderia
que es superior (sobre un 9%) en el GC, asi como en el cuidador principal, donde se
observan mas casos BQ cuidados por padres y abuelos en el GE (sobre un 13%, muy
llamativo); pero sin que las diferencias prueben la significacion estadistica (p>.05)
aunque podrian estar marcando alguna tendencia (p<.200).

Enlatabla 18-Bseincluye la etiologia de la BA ya que se trata solo de los casos enfer-
mos Y los resultados son similares en ambos grupos (p>.05).

Tabla 18-A: Andlisis comparativo. Factores de riesgo en funcion del grupo Experimental vs Control, de casos BA. (N=174).

G.EXPERIMENTAL | G.CONTROL Test de
N=77 N=97 contraste

VARIABLE

Media (d.e.) Media (d.e.) Valor

EDAD GESTAC. al NACER (sem) 39.31 (1.30) 39.14 (1.83)

PESO al NACER (grs) 3228.53 (426.01) (35321!}7)0 ~65 | 110% | 271 | 007
LACTANC. MATER. EXCLUS. (meses)  [EWAEICEE) 1657 (1025 | 0.18% | 861 | .001
IO T o B 621 (3.53) 621 (3.40) 004" | 967 | .000
EDAD INICIO GUARDERIA (meses)  [ERIRERD) 887 (2.79) 022% | .827 | .002
N° de CIGARRILOS / DIA 522 (3.14) 674 (3.65) 128% | 200 | .050
TIEMPO como EXFUMADORA (meses) [RCRAIREVEL)) 2748 (3852) | 042% | 677 | 016
Numero de HERMANOS 171 (0.81) 1.95 (107) 133% | 183 | 014
N O P 200 (1.05) 421 (1.27) 105% | 293 | .008
EDAD DE LA MADRE 31.66 (4.81) 3235 (5.44) 087" | 384 | 004
EDAD DEL PADRE 33.82 (4.96) 3553 (5.80) 206* | 041 | 024

N.S. = NO significativo (p>.05)  * = Significativo al 5% (p<.05)



Tabla 18-B: Andlisis comparativo. Factores de riesgo en funcion del grupo Experimental vs Control, de casos BA.

(N=174).

VARIABLE

GUARDERIA

CUIDADOR PRINCIPAL:
Madre
Ambos
Padres + Abuelos
Padres + Canguro
Solo padre
ANTECEDENTES FAMILIARES de BA
ETIOLOGIA:
VRS+
VRS-
Otras

Desconocida

TABAQUISMO MADRE
GESTACIONAL

MADRE EXFUMADORA
AMBIENTE de HUMO en el HOGAR
N° PERSONAS FUMADORAS:
Una
Dos
NACIONALIDAD MADRE:
Espaniola
Europea (resto)
HispanoAmeric.
Africana
Resto del mundo
NACIONALIDAD PADRE:
Espariola

Europea (resto)

HispanoAmeric.

G.
EXPERIMENTAL
N=77

% (frec.)

792% (61)
1.3% (1)

14.3% (11)

G.CONTROL

% (frec.)

70.1%
4.1%

82%

Test de
contraste

Valor

8.84Ns

065

.051
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Africana

Resto del mundo
NIVEL EDUCATIVO MADRE:

Universit.

FP

ESO

Primarios

Sin estud.
NIVEL EDUCATIVO PADRE:

Universit.

FP

ESO

Primarios

Sin estud.

SITUACION LABORAL MADRE:

Activo
Desempleo

Ama casa

SITUACION LABORAL PADRE:

Activo

Desempleo

N.S. = NO significativo (p>.05)

52%

0%

36.8%

32.9%

23.7%

6.6%

12%

27.3%

19.5%

36.4%

15.6%

1.3%

68.8 %

16.9%

14.3%

89.6%

10.4 %

(4)

(28)
(25)

(18)

(21)
(15)
(28)
(12)

(1)

(53)
(13)

(11)

155% (15)

21% (2)
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8.2.3 Comparacion del reconocimiento y manejo de la sintomatologia. GE vs GC

Para este apartado se mantiene el filtro que considera para el andlisis, solamente a los
casos enfermos BA. A continuacidn, se mantiene la misma estrategia estadistica de
comparacion entre ambos grupos. Los resultados se presentan en el grafico 5. No se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p>.05) entre grupos en el
tiempo que transcurre desde el inicio de sintomas hasta la 1? visita que se mantiene
poco mas de 1 dia en promedio como en la muestra general.

Tampoco se han encontrad diferencias significativas entre grupos (p>.05) ni en el
reconocimiento de la tos, ni de la dificultad respiratoria, ni de la inapetencia como
sintomas. Pero si que aparecen y son altamente significativas (p<.01) en los sintomas:
mucosidad y fiebre. Los datos nos indican que el porcentaje de reconocimiento de la
mucosidad como sintoma BA es mayor en el grupo experimental (diferencia: 24.3 %;
IC: 10.2 % - 38.3 %; tamario del efecto 6%, moderado); mientras que por el contrario,
el reconocimiento de las fiebre como sintoma BA es menor en este GE (diferencia:
22.5%:;1C: 8.5 % - 36.4 %; tamano del efecto 5.3% moderado-leve).Por tltimo, donde
tampoco se aprecian diferencias que alcancen significacion estadistica (p>.05) es en
el tipo de la 1? visita, que es se efecttia sobre todo en el CAP (entre el 55% y el 60%)
similar al resultado de la muestra total.

Grafico 4. Anélisis comparativo. Reconocimiento y manejo de la sintomatologia.
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8.2.4 Comparacion de las variables de ingreso

Se mantiene la segmentacién de la muestra, de manera que solo incluimos a los casos
enfermos BA, para esta comparacion entre grupos. Los resultados de esta compara-
cionse presentanenlatabla 19. Estos datos nos indican que no hay diferencias entre
los grupos que se puedan considerar como estadisticamente significativas (p>.05).
Aun asi, latasadeingresos es un 4.3% inferior en el grupo experimental con respecto
al grupo de control (Gréfico 6).

Tabla 19. Analisis comparativo. Ingresos hospitalarios, en funcion del grupo Experimental vs Control. (N=174 casos BA).

VARIABLE

TIEMPO de INGRESO
HOSPITALARIO (dias)

VARIABLE

INGRESO HOSPITALARIO

INGRESO en UCIP (ALTO FLUJO)

SCORE WODD-DOWNES:

Af. Leve

Af. Moderada

Af. Grave

N.S. = NO significativo (p>.05)

G. EXPERIMENTAL

N=77

Media (d.e.)

571 (2.43)

G.CONTROL
N=97

Media (d.e.)

4.69 (2.21)

Test de
contraste

Valor

0.95N

Tamafo
del efecto:
RZ

G.EXPERIMENTAL | G.CONTROL Test de
N=77 N=97 contraste Tamafio
del efecto:

2

% (frec.) % (frec.) Valor P R

9.1% (7) 13.4% (13) 0.78Ns 376 | .004

3.9% (3) 1.0% (1) - -- --

7.8% (6) 21% (2) 3.72Ns .155 | .034

39% (3) 62% (6)

6.5% (5) 21% (2)




Grafico 5. Ingreso hospitalario de GCy GE
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8.2.5 Evaluacién del impacto de la intervencién educativa de prevencion
Para evaluar este aspecto, se han considerado las siguientes variables:

1 Numerode visitas al CAP y de visitas a urgencias hospitalarias.

2 Tipo de tratamiento domiciliario.

Nuestros resultados (tabla 20) muestran una diferencia casi significativa (p<.100) que
no alcanza la significacion estadistica seguramente por la reduccién del N de casos,
que podria estar mostrando dentro de los enfermos con BA del GE un aumento del
namero de visitas al CAP junto a una reduccion de las visitas a urgencias, frente al GC.
La diferencia en promedio es de aproximadamente 0.5 visitas en cada caso.

Por su parte, en lo que a los tratamientos domiciliarios se refiere, hemos encontrado
gue mientras que no existen diferencias significativas (p>.05) entre los grupos en los
dos tratamientos mas prescritos (lavados nasales e inhaladores) que se mantienen por
encima del 90% y de 75% respectivamente; si que aparece significacion estadistica
en el uso de corticoides que es sensiblemente menor en el GE, que aunque con un
tamano del efecto pequeiio (2-3%) esta indicando una diferenciade un 7.7 % (con un
ICdeentre 0.7 % a 14.7 %).
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Tabla 20. Andlisis comparativo. Evaluacion del impacto de la intervencion educativa de prevencion, en funcién del
grupo Experimental vs Control. (N=174 casos BA).

G.EXPERIMENTAL | G.CONTROL Test de contraste

VARIABLE Tamano del

efecto: R?
(N) Media (d.e.) (N) Media (d.e.) | Valor

NV LIS N CEY Il (77) 2.64 (1.19) 1.87Ns 061 011

(97) 2.37 (1.32)

NUMERO de VISITAS a
URGENCIAS (39) 1.18 (0.39) (55) 1.42 (0.63) | 1.89Ns .059 046
G.EXPERIMENTAL | G.CONTROL
" B Test de contraste .
L N=77 N=97 Tamano del
VARIABLE Tto domiciliario A
efecto: R
% (frec.) % (frec.) Valor P
LAVADOS NASALES 94.8% (73) 92.8% (90) 0.30N .586 .002
INHALADORES 76.6% (59) 814% (79) 0.61Ns 436 .003
CORTIDOIDES 26% (2) 10.3% (10) 3.98 * 046 .023

ANTIOBIOTICOS 1.3% (1) (1) - - -

MUCOLITICOS 13% (1) (1) - - -

N.S. = NO significativo (p>.05)  * = Significativo al 5% (p<.05)
8.2.6 Evaluacion de la informacioén especifica sobre BA

En la tabla 21 se muestran los resultados de la evaluacion realizada a las familias
sobre la informacion recibida sobre BA. De las 258 familias del GE que recibieron
la intervencion mas el folleto informativo, afirman haber la recibido (199), y no lo
recuerdan (59).

Dentro de los 174 casos de enfermos de BA, el 31.6% (55) afirman haber recibido
informacion, coincidiendo con el nimero de enfermos del GE que también asiente
haberlarecibidoy 22 casos que no lo recuerda.

En cuanto a si estaban satisfechos con la intervencién, aquellos que afirmaban que
si habian recibido informacion (el 55.3% en la muestra completay el 43.6% entre los
BA), la consideraban como muy util; bastante util (tabla 21: 29.6% y 29.1%, respecti-
vamente),y un 15% del total de lamuestray el 27% de los enfermos de BQ afirmaron
que era poco o nada util.



Dentro del GE que no la recuerdan, la consideran como nada util (22 casos), pero
ademas hay otros 7 de los que si la recuerdan (el 12.7%) que también la consideran
como poco util.

No se ha comparado por grupos el tratamiento hospitalario, que ya ha quedado des-
crito antes (tabla 15) y del que sélo habia 20 casos.

Tabla 21. Andlisis descriptivo. Variables de resultado. Informacion especifica sobre BQ.

RECIBE INFORMACION ESPECIFICA Gr. Experimental
Muestra total (N=519) | CasosBA (N=174)

SOBRE BA (N=77)

Si 38.3% (199)

31.6% (55) 71.4% (55)

No 50.3% (261) 55.7% (97) --

No lo recuerda 11.4% (59) 12.6 % (22) 28.6% (22)

SATISFACCION CON LA Sl, en la muestra total Sl, enlos Casos BQ Gr. Experimental
INFOMACION RECIBIDA (N=199) (N=55) (N=77)

Muy util 55.3% (110) 43.6% (24) 312% (24)

Bastante util 29.6% (59) 29.1% (16) 208% (16)

Poco util 6.5% (13) 145% (8) 104 % (8)

Nada util 85% (17) 12.7% (7) 37.7% (29)
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9.DISCUSION —

Este estudio analiza el efecto de una intervencién educativa para la salud, dirigida
a las familias con recién nacidos (pacientes menores de un afio). Esta intervencion
esta orientada a modificar el control de los factores de riesgo para la prevencién de
la bronquiolitis, asi como la identificacidon y manejo de la sintomatologia de la enfer-
medad con la finalidad de retrasar la edad de contagio.

La poblacién de estudio muestra una distribucion homogénea de géneroy la mayoria
de los lactantes analizados estan alrededor de los 12 meses de vida. Este dato también
es homogéneo en tiempo de gestacién y peso al nacer, tanto entre ambos grupos
como entre géneros. Tampoco presentan ninguna patologia pre ni post natal. Estos
datos nos indican una cohorte uniforme y homogénea que nos permite poder realizar
un estudio sin sesgos poblacionales.

Algunos apartados de la discusidon la basamos en aquellos aspectos mas rele-
vantes que se han extraido de los resultados obtenidos ya que no disponemos
de datos actuales y especificos de comparacion con los que contrastarlos, pues
en las publicaciones similares halladas en la literatura se basan en una interven-
cion educativa a las familias acompanada y apoyada con la administracion de un
farmaco monoclonal “Palivizumab” (57,72). Estos trabajos van mas dirigidos a pre-
maturosy a nifos de alto riesgo los cuales en nuestro estudio son motivo de exclusién.
Unejemplodeellos es el estudio de Bernard L, et al. (73) cuyo objetivo fue “evaluar la
influencia de un apoyo educativo y personalizado a padres de recién nacidos prematu-
ros tratados con Palivizumab sobre el cumplimiento del paciente (familia) tantoen la
administracién del tratamiento como con el programa educativo sobre la prevencién
y transmisién de la enfermedad. Sus resultados muestran que el cumplimiento del
tratamiento fue mejor en el grupo de intervencién donde el 59.7% recibié todas las
dosis de medicacién frente al grupo no control en el que sélo el 32.9%, recibid la me-
dicacion. La conclusion fue que un programa de intervencién educativa, coordinado
por médicos y farmacéuticos se asocia a un mayor cumplimiento del tratamiento”.
Nuestros resultados, estan basados en la efectividad de la intervencién educativa sin
adhesién a ninguin farmaco, por lo que no es posible contrastar resultados, pero silos
mencionamos por la relevancia de la intervencién educativa que realizan paralela a
la administracién del farmaco.

En nuestro estudio un 33,5% del total de los nifos de la muestra presenté BA; Estos
datos coinciden con los publicados por Calle Blecua, et al (21) que encontraron
una incidencia de BA en Espana de alrededor del 33% en nifios menores de 1 ano.
Coincidiendo también con otros estudios a nivel internacional (16,74).
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Nuestros resultados muestran que el porcentaje de nifos que padecié BA es menor
en el GE que en el GC, aunque no se alcanzd la significacion estadistica. Esto permite
aceptar que la intervencion podria ser efectiva, aunque debe ser refrendada en fu-
turos estudios.

En cuanto al volumen de ingresos por bronquiolitis nuestros resultados muestran
menor nimero de ingresos en el GE que en el GC, aunque sin alcanzar significaciéon
estadistica, por lo que al igual que en el caso anterior se podria hablar de una posible
efectividad clinica que deberia ser refrendada en futuros estudios. Maidenberg, et
al. en 2001 estudiaron la efectividad de una intervencion educativa en términos de
morbilidad y mortalidad en nifios recién nacidos en el que ademas se suministraba
un farmaco. Los resultados mostraron que la incidencia de bronquiolitis, en una po-
blacién de 708 bebés menores de 3.5 meses de edad, fue significativamente menor
cuando los padres habian recibido una intervencién educativa oral y escrita sobre BA
en una consulta de AP. Sin embargo, las tasas de hospitalizacién por bronquiolitis no
fueron significativamente diferentes (57).

En nuestro estudio la incidencia de ingresos por BA de ambos grupos, es superior a
las sefnaladas por otros autores y esto podria deberse al tamafio de la muestra que
presenta la enfermedad por lo que seria necesario realizar nuevos estudios para
comprobar la efectividad de las intervenciones educativas respecto a n° de ingresos
hospitalarios (18,48,75,76). No fue posible determinar si se observaban diferencias
estadisticas intergrupales en el nUmero de ingresos que requirieron UCIP o Alto Flujo
ni lavaloracién objetiva de la gravedad no sélo por el tamano de la muestra sino tam-
bién por falta de datos en las historias clinicas.

Respecto ala edad de contagio de la BA, en nuestro trabajo los resultados obtenidos
en el GC indican, que el mayor numero de afectados por BA corresponde a la edad
de 2 a 6 meses de edad, concordando con resultados de otras publicaciones donde
la maxima incidencia se produce entre los dos y seis meses de vida (16,17). En el GE
los resultados son diferentes mostrando un pico de afectacién alaedad de un mes de
viday otro pico entre 7-12 meses, que no coincide con la literatura. Seran necesarios
mas estudios con este tipo intervencion educativa para validar estos hallazgos y poder
dar unarespuesta favorable a la efectividad de la intervencién para retrasar la edad
de contagio.

En nuestros resultados, el agente causal mayoritario de la BA fue desconocido en
ambos grupos. Esto es debido a que la gran mayoria de nifos atendidos en urgencias
hospitalarias o en atencién primaria no mostraban criterios de gravedad o necesidad
de ingreso hospitalario. De forma general no es necesario el uso de pruebas para
la deteccion por métodos rapidos del Ag VRS para diagnosticar la bronquiolitis, ya



gue no implican cambios en el tratamiento ni en el prondstico de la enfermedad, no
obstante, se considera util en aquellos lactantes con unasituacién clinicaenlaquela
realizacion de procedimientos, el ingreso hospitalario o la prescripcién de antibioticos
es altamente probable (77,78). En cambio, en los nifios ingresados por BA, el agente
principal fue el VRS coincidiendo asi con los resultados encontrados en la literatura
(6,76,79,80). En los nifos hospitalizados la deteccién del patégeno es de interés para
el aislamiento de los nifios enfermos. Del mismo modo, nuestros resultados indican
mas enfermos de BA en el sexo masculino con respecto al femenino, evidenciado en
las publicacionesy en las Guias de Practica Clinica sobre BA.

En cuanto al tiempo de lactancia materna exclusiva, nuestro estudio no demuestra
gue estavariable sea un factor de riesgo ya que entre ambos grupos no existe diferen-
cia de tiempo en la duracion de la lactancia materna. Creemos que estos resultados
podrian ser debidos a que el tamano de la muestra de ninos enfermos es pequeno,
coincidiendo asi con los resultados de Young, et al. que en su estudio longitudinal
prospectivo en una cohorte de 253 nifios no hallaron diferencias en el subgrupo que
finalmente presentd bronquiolitis respecto al resto de nifos en cuanto al tipo de
alimentacion (lactancia materna o artificial), duracion de la lactancia materna (81).

Relacionado al tabaquismo se objetiva un mayor nimero de madres que fuman
durante el embarazo en el grupo de nifios enfermos con bronquiolitis (21.3%) sin
encontrar diferencias significativas en ambos grupos. Asi mismo se observa aumen-
tado el ambiente de humo en el hogar en el grupo de nifos afectados por BA (30%),
este hallazgo coincide con otros estudios en cuyos resultados el tabaquismo materno
durante el embarazo y el ambiente de humo en el hogar son factores de riesgo para
la bronquiolitis (42,82-85). Estos datos podrian revelar que determinados factores
de riesgo reducibles o modificables (OMS 1998) requieren de politicas educativas a
mas largo plazo.(86).

Otro factor deriesgo a considerar para la bronquiolitis y otras enfermedades agudas
en la infancia es la asistencia a la guarderia. En nuestros resultados se observa una
diferenciasignificativa en el porcentaje de ninos que acuden a la guarderiaen el grupo
control, siendo un 9% mayor, con significaciéon estadistica de (p<.05), que el grupo
experimental, coincidiendo éstos con resultados hallados en la literatura (88-89)No
obstante, la edad de inicio a la guarderia presenta una media de 9 meses (8.8) en
ambos grupos, que recordemos son nifios afectados con la BA, (174),en cambioenla
muestra total de nifios (519) recogida en el estudio la edad media es de casi 10 meses
(9.8). Herbepin, evaluando el impacto de una intervencion educacional en la reduccion
de bronquiolitis en la guarderia, realizé un estudio multicéntrico prospectivo con-
trolado con dos grupos de padres y personal de guarderia en 5 guarderias, el grupo
intervencién recibié una sesion de informacion oral y un apoyo por escrito, concluyen-
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do que hubo una disminucién del 28% de BA. El estudio demostro el beneficio de la
intervencion de prevencion en la guarderia para reducir infecciones como laBAy con
bajo costo econdmico (89). La Conferencia de Consenso sobre bronquiolitis aguda (1),
recomienda, en época de epidemia atrasar el inicio a guarderia hasta los 6 meses (5).

Sélo el 28% de los nifos presentan antecedentes familiares de bronquiolitis/bron-
quitis, estos datos no muestran que esta variable sea factor de riesgo y vemos la
limitacion en nuestro trabajo de no haber afadido a ella otros factores como atopia
familiar, asma familiar, descritos en otros estudios como factores de riesgo (90-92).

No se observan diferencias significativas por nivel socioeconémico y cultural ni por
nacionalidad.

Nuestros resultados presentan una diferencia casi significativa (p<.100) que podrian
estar mostrando un mayor uso de atencién primaria y una reduccién de visitas a ur-
gencias del GE respecto al GC. Muinoz, et al. resefa que lamayoria de BA son tratadas
en atencion primaria (93).

La mayoria de los padres que recibieron la intervencion educativa la consideran
bastante util o muy atil. No obstante, llama la atencién que el 28,6% no lo recuerda.
Esto podria deberse al estado emocional y de bloqueo tras el nacimiento del hijo, al
tratarse de una intervencién breve en el momento del alta hospitalaria y al recibir
mucha informacién sobre el cuidado del nifio en el mismo momento. La falta de re-
cuerdo coincide con otros estudios (94,95). Comparamos nuestros resultados con los
de Levaillant, et al. que en su estudio de intervenciéon educacional junto con la infor-
macién sobre el farmaco, ( promovido por el laboratorio de dicho monoclonal), ofrece
informacion verbal junto al folleto informativo al alta de la maternidad, el objetivo
del estudio fue evaluar los puntos de vista de los padres sobre el interés de este tipo
de informacion, y en los resultados de la encuesta realizada a los padres sobre dicha
informaciény diptico se encuentra un porcentaje que no recuerdan haberla recibido,
el 88% lo habian leido y de estos lo encontraron interesante y muy interesante. Sin
embargo, no tiene resultados sobre la efectividad de esta informacién en cuanto a
afectacion de la enfermedad ni hospitalizacion (96).

No obstante, hay que insistir en las intervenciones educativas para informar a las
familias con ninos de edad de riesgo, sobre las enfermedades respiratorias en la es-
tacioninvernal, asi creemos que es una tarea arealizar por la enfermeriay dentro de
la consulta de APy en épocas invernales.



9.1 Limitaciones

Aunque se ha realizado un ensayo clinico aleatorio y se ha superado el nimero de
casos que se calculd en la muestra, la principal limitacion del estudio se debe al hecho
gue el ambito de estudio se limitd a dos centros hospitalarios de la misma zona geo-
grafica. Esto dificulta el poder extrapolar los resultados a otras poblaciones.

Otra limitacién es la calidad de los datos obtenidos en los registros de historia clini-
cas en relacién con los dias de tratamiento domiciliario y valoracién de la gravedad
mediante la escala de Wood-Downes-Ferrés. Esto se debe al hecho de que la mayoria
de casos son leves por lo que no se usa la escala y muchos casos se resuelven en poco
tiempo y no vuelven a revision a la consulta de pediatria.

A pesar de que el seguimiento fue bueno, sélo se perdieron 3 casos en el GE. En este
grupo, un 11.4% del total de (59) y un 12.6% de los casos de BA (22) no recordaban
haber recibido informacion sobre la BA vy las llamadas telefénicas. Esto se puede
interpretar por el hecho de ser una intervencién breve y sumarse a un exceso de in-
formacion sobre el cuidado materno infantil en el mismo tiempo.

También se encontraron dificultades en encontrar a las familias en las llamadas telefé-
nicas para realizar la encuesta de satisfaccion sobre la intervencion educativa debido
ano encontrar al familiar cuidador o al hecho de obtener respuestas demasiado rapi-
das por estar ocupados en el momento de la llamada.
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10. CONCLUSIONES ———

Laintervencién educacional parala salud sobre BA disminuye el nimero de casos
de BAy el numero de ingresos hospitalarios, aunque no alcanza significaciéon
estadistica por lo que deberia ser refrendada en estudios posteriores.

La intervencién educativa no ha modificado la edad de contagio.

Los factores considerados de riesgo de la BA: nimero de hermanos, nimero de
personas que conviven en el hogar, peso al nacer, tiempo de lactancia materna,
son comunes en ambos grupos por lo que no se puede concluir como factores de
riesgo relevantes de la BA.

La intervencion no demuestra haber modificado el nimero de personas
fumadoras que viven en el hogar un considerado factor de riesgo de la BA.

Laintervencién si modifico el niUmero de nifios que acuden a la guarderia, aunque
la edad de inicio es similar en ambos grupos.

Las condiciones socioeconémicas de las familias en ambos grupos son similares
y no se hallaron relaciones significativas con la presencia de la enfermedad. En
cuanto a la comorbilidad familiar, el GC presenté mas antecedentes familiares
de BA.

Laintervenciéon educacional si se ha mostrado eficaz en cuanto al uso del sistema
de salud, aumentando el nimero de visitas a Atencién Primariay una disminucion
de visitas al servicio de urgencias hospitalarias.

Los padres que recibieron formacion y folleto informativo y recuerdan haberlo
recibido, la consideran bastante util y muy atil, no obstante, no hay diferencia
entre ambos grupos en cuanto al tiempo transcurrido desde los primeros
sintomas de la enfermedad hasta la primera visita médica.

Serdn necesarios nuevos estudios y difusién de los resultados con intervenciones
educacionales sobre BA en nuestro pais con mayor nimero de familias con RN,
para mostrar la eficacia de laintervencion en cuanto a su prevencién, disminucion
deingresos hospitalarios y retraso en la edad de contagio de la enfermedad.
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10 Esnecesarioinsistir enlas investigaciones educativas parainformar alas familias
con ninos de edad de riesgo, sobre las enfermedades respiratorias en la estacion
invernal, asi creemos que es una tarea arealizar por laenfermeriay dentrodela
consultade APy en épocas invernales.

11 Con esto hariamos o cumpliriamos con los que indican las GPC de todo el
mundo, asi como las recomendaciones de la Conferencia de Consenso sobre
bronquiolitis. Este campo campo deberia ser llevado a cabo por la enfermeray
realizar estudios publicando los resultados sobre la repercusion que tendrian
estas intervenciones.
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11. RECOMENDACIONES —

La facilidad de contagio de los virus a través de las manos, objetos, superficies etc.,
es una batalladiaria en todos los centros de salud. Las enfermeras que atienden a los
ninos enfermos de BA que acuden al CAP, al hospital tanto en urgencias como en la
sala de hospitalizacion, luchan diariamente para evitar la dispersién del VRS y para
ello implican a los padres haciéndolos colaboradores en las medidas preventivas de
propagacion de la enfermedad a los pacientes que comparten sala con sus hijos y no
estan enfermos de BA.

Las recomendaciones para que las enfermeras contribuyan a la prevencién de la en-
fermedad de BA en la poblacidn creadas a partir de este estudio son:

e Realizar programas de formacion especifica dirigidos a los profesionales sanita-
rios del area pediatrica.

e Implementar el programa educativo sobre prevencion de la BA en las familias.

e Incluir el programa educativo en la primera visita del programa del nino sano en
APS puesto que, al alta de la maternidad, los padres reciben mucha informacion
sobre cuidado del nifio sano y en algunos casos, el exceso de informacién favo-
rece la comprension o el olvido de aquellos factores que no son prioritarios a
corto plazo.

e Incidir mas en la abstencién tabaquica de la madre durante la gestacién y en los
ambientes de humo en el domicilio.

e Realizar intervenciones educativas en guarderias para prevenir el contagio.

e |nvestigar el impacto que provocan en la prevencién, conocimiento y conductas
los programas educativos sobre BA.






10

11

12. BIBLIOGRAFIA ——

Ralston SL, Lieberthal AS, Meissner HC, Alverson BK, Baley JE, Gadomski AM,
et al. Clinical Practice Guideline: The diagnosis, management, and prevention of
bronchiolitis. Pediatrics. 2014;134(5): e1474-502.

Baraldi E, Lanari M, Manzoni P, Rossi GA, Vandini S, Rimini A, et al. Inter-society
consensus document on treatment and prevention of bronchiolitis in newborns
and infants. Ital J Pediatr; 2014 ;:40(1):65.

Baquero Rodriguez R, Granadillo Fuentes A. A practical clinical guide:
bronchiolitis. Rev Cientifica Salud Electron Clin Med Biomed Sci.2011;25(1).

Garcia Merino A MGI. FA Pap Monograficos - Respiratorio (1) - Bronquiolitis
aguda: diagnéstico y tratamiento. FAPap Monogr. 2015; 1:61-9.

Gonzalez de Dios J, Ochoa Sangrador C. Conferencia de Consenso sobre
bronquiolitis aguda (l): metodologia y recomendaciones. An Pediatria.; 2010;
72(3):221.e1-221.e33.

Parra A, Jiménez Hernandez S, Edwin J CA. Bronquiolitis: articulo de revision.
Neumol Pediatr. 2013 8(2):95-110.

Zentz SE. Care of infants and children with bronchiolitis: a systematic review. J
Pediatr Nurs. 2011;26(6):519-29.

Lanari M, Prinelli F, Adorni F, Di Santo S, Vandini S, Silvestri M, et al. Risk factors
for bronchiolitis hospitalization during the first year of life in a multicenter Italian
birth cohort. Ital J Pediatr. 2015:26;41(1):40.

Alvarez AE, Marson FAL, Bertuzzo CS, Arns CW, Ribeiro JD. Epidemiological and
genetic characteristics associated with the severity of acute viral bronchiolitis by
respiratory syncytial virus. J Pediatr. 2013;89(6):531-43.

Pinero Fernandez JA, Alfayate Migueléz S, Menasalvas Ruiz A, Salvador Garcia C,
Moreno Docdén A, Sanchez-Solis De Querol M. Caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y terapéuticas de lactantes hospitalizados por bronquiolitis. An Pediatr.
2012;77(6):391-6.

Fuentes Cornejo, G; Bustos R. Update in the treatment of acute bronchiolitis: less
is more. Neumol Pediatr. 2016;11(2):65-70.

99



100

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

TESISDOCTORAL /2018

Ochoa Sangrador C, Gonzédlez de Dios J. Consensus conference on acute
bronchiolitis (I1): epidemiology of acute bronchiolitis. Review of the scientific
evidence. An Pediatr (Barc). 2010;72(3): 222.e1-222.e26.

Sanchez M, Bedoya C, Marquez P, Espinosa M, Caicedo |, Ortiz A. Deteccién y
tipificacién del virus sincitial respiratorio en menores de dos aios con infeccién
respiratoria aguda. Cent Biotecnol. 2018;6(1).

America Academy of Pediatrics. Diagnosis and management of bronchiolitis.
Pediatrics. 2006:;.118(4): 1774-93.

Pineros JG, Baquero H, Bastidas J, Garcia J, Ovalle O, Patifnio CM, et al. Respiratory
syncytial virus infection as a cause of hospitalization in population under 1 year
in Colombia. J Pediatr. 2013;89(6):544-8.

Collet M. Bronchiolite du nourrisson: mise au point sur la prise en charge en
2011. Médecine & Enfance. 2011;31(8):349-52.

Callen Blecua M; Praena Crespo M; Garcia Merino A; Mora Gandarillas | G de
VR. Protocolo de bronquiolitis diagnostico y tratamiento en Atencién Primaria.
Asociaciéon Espainola de Pediatria de Atencién Primaria. Documentos Técnicos del
GVR (P-GVR-4).Disponible en: http://www.respirar.org/grupo-vias-respiratorias/
protocolos.

Baquero Rodriguez R, Granadillo Fuentes A. Guia practica clinica: Bronquiolitis/
una guia de practica; Revista Salud Uninorte. 2011; 25(1):135-49. 4.

Ranmuthugala G, Brown L, Lidbury BA. Respiratory syncytial virus--the
unrecognised cause of health and economic burden among young children in
Australia. Commun Dis Intell Q Rep. 2011;35(2):177-84.

Bodin C. Prévention primaire de la bronchiolite en créche: étude épidémiologique
(partie 1). Université Paris Descartes: Faculté de Médecine; 2014.

Callen Blecua M, Torregrosa Bertet M, Bamonde Rodriguez L, Respiratoriasy G
de V. Protocolo de Bronquiolitis Diagnéstico y Tratamiento en Atencién Primaria.
Protocolo del GVR (publicacién P-GVR-4). Disponible en: http://www.aepap.org/
grupos/grupo-de-vias-respiratorias/protocolos-del-gvr.



22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

Ochoa Sangrador C, Gonzalez de Dios J. Diagnosis in acute bronchiolitis Ill.
Review of the evidence for the consensus conference on acute bronchiolitis. An
Pediatr.2010;72(4): 284.e1-284.e23.

Orején de Luna G, Fernandez Rodriguez M. Bronquiolitis aguda. Pediatria
Atencion Primaria. Rev Ped de Aten Prim. 2012; 14:45-9.

Gil-Prieto R, Gonzalez-Escalada A, Marin-Garcia P, Gallardo-Pino C, Gil-de-
Miguel A. Respiratory syncytial virus bronchiolitis in bhildren up to 5 Years of
Age in Spain: epidemiology and comorbidities: an observational Study. Medicine
(Baltimore). 2015:94(21): e831.

Garcia Garcia ML, Korta Murua J Bronquiolitis aguda viral. Neumoped. 2017,
1:85-102.

Murray J, Bottle A, Sharland M, Modi N, Aylin P, Majeed A, et al. Risk factors for
hospital admission with RSV bronchiolitis in England: a population-based birth
cohort study. PLoS One. 2014; 9(2): e89186.

Pérez Rodriguez M, Otheo de Tejada Barasoain E, Ros Pérez P. Bronquiolitis en
pediatria: puesta al dia. Inf Ter del Sist Nac Salud. 2010;34(1):3-11.

Akenroye AT, Baskin MN, Samnaliev M, Stack AM. Impact of a Bronchiolitis
Guideline on ED Resource Use and Cost: a segmented time-series analysis.
Pediatrics. 2013;133(1): e227-34.

Bracht M, Basevitz D, Cranis M, Paulley R, Paes B. Strategies for reducing the risk
of respiratory syncytial virus infection in infants and young children: a Canadian

nurses’ perspective. Neonatal Netw.; 31(6):357-68.

Molero MM, Pérez Fuentes MC, Gazquez JJ, Barragan AB, Martos A, Simén MM.
Intervencién en contextos clinicos y de la salud. Asunivep, 2016;10: 67-72.

Rodriguez PM, Pérez RP. Bronquiolitis en pediatria: puesta al dia. Inf Ter Sist Nac
Salud 2010; 34:3-11.

McConochie KM. What’s in the name? Am J Dis Child. 1983; 173: 11-13. 33.

Everard ML. Acute bronchiolitis and croup. Pediatr Clin North Am; 2009;
56(1):119-33, x-xi.

101



102

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

TESISDOCTORAL /2018

SING Guidelines. 91Bronchiolitis in children. A national clinica guideline. Natl
Clin Guidel. 2006; (disponible en: http://www.lothianrespiratorymcn.scot.nhs.
uk/wp-content/uploads/2010/11/Sign-21-Bronchiolitis-in-children.pdf.

Bronchiolitis Guideline Team, Cincinnati Children’s Hospital Medical Center:
Evidence-based care guideline for management of bronchiolitis in infants 1
year of age or less with a first time episode. Guideline 1:1-13, 2005. (disponible
en:http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/healthpolicy/ev-based/
bronchiolitis.htm.

AyusoRayaC,CastilloSerrano A, Escobar RabadanF,Plaza Almeida J.Bronquiolitis
en una Zona de Salud urbana: factores demograficos y medioambientales. Rev
Clinica Med Fam. 3(2):71-7.

Rodriguez-Martinez CE, Sossa-Briceno MP, Nino G. Systematic review of
instruments aimed at evaluating the severity of bronchiolitis. Pediatric Respir
Rev.2018; 25:43-57.

Duarte-Dorado DM, Madero-Orostegui DS, Rodriguez-Martinez CE, Nino G.
Validation of a scale to assess the severity of bronchiolitis in a population of
hospitalized infants. J Asthma. 2013;50(10):1056-61.

Ramos Fernandez JM, Corddén Martinez A, Galindo Zavala R, Urda Cardona A.
Validacién de una escala clinica de severidad de la bronquiolitis aguda. An Pediatr.
2014;81(1):3-8.

Huerta Barrén L. Escalas de severidad Wood Downes modificada por Ferrés
y modificada para bronquiolitis aguda. Hospital Maria Auxiliadora 2014.
Universidad de San Martin de Porres, Lima, Peru.; 2015.

Bracht M, Basevitz D, Cranis M, Paulley R. Impact of respiratory syncytial virus:
the nurse’s perspective. Drugs. 2011;11(3):215-26.

Giubergia V, Martinchuk G, Moreno N, Colombres G, Parra L, Viale D, et al.
Gravedad de lainfeccidn por virus sincicial respiratorio en pacientes con factores
deriesgoy sin ellos. Arch Argent Pediatr.102(5):330-4.

Cangiano G, Nenna R, Frassanito A, Evangelisti M, Nicolai A, Scagnolari C, et al.
Bronchiolitis: analysis of 10 consecutive epidemic seasons. Pediatr Pulmonol.
2016;51(12).



a4

45

46

47

48

49

50

51

52

53

Hasegawa K, Jartti T, Mansbach JM, Laham FR, Jewell AM, Espinola JA, et al.
Respiratory syncytial virus genomic load and disease severity among children
hospitalized with bronchiolitis: multicenter cohort studies in the United States
and Finland. J Infect Dis. 2015;211(10):1550-9.

Lucion MF, Juarez M del V, Viegas M, Castellano V, Romanin VS, Grobaporto M, et
al. Virus respiratorio sincicial. Patrén clinico epidemiolégico en nifios internados
en un hospital pediatrico durante los afios 2000-2013. Arch Argent Pediatr.
2014;112(5):397-404.

Rahbarimanesh AA, Izadi A, Ghajarzadeh M. Viral Aetiology of bronchiolitis
in hospitalised children in a tertiary center in Tehran. Maedica (Buchar).
2018;13(1):17-20.

Mansbach JM, Piedra PA, Stevenson MD, Sullivan AF, Forgey TF, Clark S, et al.
Prospective multicenter study of children with bronchiolitis requiring mechanical
ventilation. Pediatrics.2012;130(3): e492-500.

Ros Pérez P, Otheo de Tejada E, Pérez Rodriguez MJ. Bronquiolitis en pediatria.
Informacioén terapéutica del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2010. 34:3-11. Disponible en: http://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/
publicaciones/recursos_propios/infMedic/docs/BoletinVol34n1_3a11.pdf.

Gonzalez de Dios J, Ochoa Sangrador C. Consensus conference on acute
bronchiolitis (IV): treatment of acute bronchiolitis. Review of scientific evidence.
An Pediatr (Barc). 2010;72(4): 285.e1-285.e42.

Simo Nebot M, Claret Teruel G, Luaces Cubells C, Estrada Sabadell MD, Pou
Fernandez J. Guiade practicaclinicasobrelabronquiolitis aguda: recomendaciones
para la practica clinica. An Pediatria. 2010;73(4): 208.e1-208.e10.

Da Dalt L, Bressan S, Martinolli F, Perilongo G, Baraldi E. Treatment of
bronchiolitis: state of the art. Early Hum Dev. 2013;89: S31-6.

Manzoni P, Paes B, Resch B, Mejias A, Ramilo O, Carbonell-Estrany X, et al. High
risk for RSV bronchiolitis in late preterms and selected infants affected by rare
disorders: a dilemma of specific prevention. Early Hum Dev. 2012;88: S34-41.

Sociedad Espanola de Pediatria Extra hospitalaria y Atencion Primaria. Nueva
Guiade Practica Clinica de la Asociacion Americana de Pediatria sobre el manejo
de la bronquiolitis. Pediatrics. 2014;134: e1474.

103



104

54

55

56

57

58

59

60

61

62

TESISDOCTORAL /2018

Su SC, Chang AB. Improving the management of children with bronchiolitis: the
updated American Academy of Pediatrics Clinical Practice Guideline. Chest,
2014;146(6):1428-30.

Onate Ramirez AL, Rendén Macias ME, Iglesias Leboreiro J, Bernardez Zapatall.
Apego a guias clinicas para el manejo de bronquiolitis. Bol Med Hosp Infant Mex.
2014,;71(4):227-32.

Jiménez Garcia R, Andina Martinez D, Palomo Guerra B, Escalada Pellitero
S, De La Torre Espi M. Impacto en la practica clinica de un nuevo protocolo
de bronquiolitis aguda. An Pediatr (Barc). 2018. (disponible en: https://doi.
org/10.1016/j.anpedi.2018.02.017). (Consulta 08-2018)

Maidenberg M, Grimprel E, Levy C, F. DIr, M. C, M. B, R. C. Impact de mesures
préventives au domicile sur la survenue des bronchiolites du nourrisson de moins
de trois mois Results of home prevention measures on bronchiolitisi infants aged
0-3 months, Médecine & Enfance. 2001; 21:33-40.

Ichikawa CR de F, Bousso RS, Misko MD, Mendes-Castillo AMC, Bianchi ERF,
Damiao EBC, et al. Cultural adaptation of the Family Management Measure
among families of children and adolescents with chronic diseases. Rev Lat Am
Enfermagem, 2014;22(1):115-22.

Claudia Fuentes S, Guillermo Cornejo C, Raul Bustos B. actualizacion en el
tratamiento de bronquiolitis aguda: menos es mas update in the treatment of
acute bronchiolitis: less is more. Neumol Pediatr. 2016;11(2):65-70.

Gonzélez de Dios J, Ochoa Sangrador C. [Consensus conference on acute
bronchiolitis (v): prevention of acute bronchiolitis. Review of scientific evidence].
An Pediatr (Barc). 2010;72(5): 353.e1-353.e26.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A national clinical guidelaine.
Bronchiolits in children.2006. (disponible en: http://www.sign.ac.uk/ (Consulta
08-2018)

Florin TA, Byczkowski T, Ruddy RM, Zorc JJ, Test M, Shah SS. Variation in
the management of infants hospitalized for bronchiolitis persists after the
2006 American Academy of Pediatrics bronchiolitis guidelines. J Pediatr.
2014;165(4):786-92.¢1.



63

64

65

66

67

68

69

70

71

Garcia-Estepa, R; Navarro Palenzuela, C; Bautista-Paloma, J; Beltran-Calvo C.
Effectiveness, safety and efficiency of palivizumab for prevention respiratory
syncytial virus infection in premature children. Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia. 2014.; 10.13140/2.1.3495.2482.

Diez Domingo J, Ridao Lépez M, Ubeda Sansano |, Ballester Sanz A. Incidence and
cost of hospitalizations for bronchiolitis and respiratory syncytial virus infections
in the Autonomous Community of Valenciain Spain (2001 and 2002). An Pediatr.
2006; 65:325-30.

Alvis-Guzman N, Marin-Correa C, Castaneda-Orjuela C, Sanchez-Ruiz C, Sanchez
Largaespada JF, Carrasquilla-Sotomayor M. Costos de tratamiento hospitalario
delainfecciénrespiratoria aguda grave en ninos de Nicaragua. Infectio. No longer
published by Elsevier; 2015;19(4):144-9.

Miedema CJ, Kors AW, Tjon A Ten WE, Kimpen JL. Medical consumption and
socioeconomic effects of infection with respiratory syncytial virus in The
Netherlands. Pediatr Infect Dis J. 2001;20(2):160-3.

Mitchell I, Defoy |, Grubb E. Burden of respiratory syncytial virus hospitalizations
in Canada. Can Respir J. 2017;2017:1-9.

Austin J. Preventing respiratory syncytial virus in homebound premature infants.
Home Healthc Nurse.2007;25(7):429-32.

Black A, Brennan RA. Breathing easy: implementing a bronchiolitis protocol.
Pediatr Nurs. 2011; 37;129-32,135.

Jefferson T, Foxlee R, Del Mar C, Dooley L, Ferroni E, Hewak B, Prabhala A,
Nair. Intervenciones para frenar o reducir la propagacion de virus respiratorios.
Cochrane Plus. 2008; 4. (disponible en: http://www.bibliotecacochrane.com/
BCPGetDocument.asp?SessionID=9666204&DocumentID=CD006207)
(Consulta 7-2015).

Bracht M, Basevitz D, Cranis M, Paulley R, Paes B. Practical resources for
nurses and other health care providers involved in the care of children at risk
for respiratory syncytial virus infection. Neonatal Netw.2012; 31(6):387-400.
Disponible en: http://www.academyofneonatalnursing.org/NNT/Antepartum_
PracticalResources.pdf.

105



106

72

73

74

75

76

77

78

79

80

TESISDOCTORAL /2018

Conti C, Nieto R, Benitez A. Prevencion de Infecciones Respiratorias Agudas
Bajas: descripcion de la primera experiencia en una poblacién de lactantes
prematuros de la Ciudad de Buenos Aires. Rev.Hosp. Mat.Inf. 2016;01(1):23-37.

Bernard L, Lecomte B, Pereira B, Proux A, Boyer A, Sautou V. Optimisation
de la prévention de la bronchiolite a VRS chez les nouveaux-nés a risque et
les prématurés: mesure de I'impact d’une intervention éducative ciblée. Arch
Pédiatrie. 2015;22(2):146-53.

Marcone DN, Vidaurreta SM, Ellis A, Ekstrom J, Cukier D, Videla C, et al. Infeccién
respiratoria aguda viral en ninos menores de 5 anos: estudio epidemiolégico

en dos centros de Buenos Aires, Argentina. Arch Argent Pediatr. 2011;
109(4):296-304.

Ramos-Fernandez JM, Pedrero-Segura E, Gutiérrez-Bedmar M, Delgado-Martin
B, Cordén-Martinez AM, Moreno-Pérez D, et al. Epidemiology of patients
hospitalised due to bronchiolitis in the south of Europe: analysis of the epidemics,
2010-2015. An Ped. 2017;87(5):260-8.

Salvador Garcia C, Moreno Docén A, Pifiero JA, Alfayate Miguelez S, Iborra
Bendicho MA. [Aetiology of bronchiolitis in hospitalised children in South-East
Spain]. An Pediatr. 2012;77(6):386-90.

Alfayete S, Bengoa A CP Grupo de Patologia Infecciosa AEPap. test de deteccién
réapida de virus respiratorio sincitial. AEP. 2014. (disponible en: http//www.aepap.
org/grupos/grupo-de- patologia/infecciosa/contenido/documentos

Avila Adarme LV, Jaime Castellanos E. Diagndstico virolégico de la infeccion
por virus sincitial respiratorio. PhD. Grupo de Virologia Colombia. Rev Sal Bosq.
2013;3(1):23-36.

Pinero Fernandez JA, Alfayate Migueléz S, Menasalvas Ruiz A, Salvador Garcia C,
Moreno Docén A, Sanchez-Solis de Querol M. Caracteristicas epidemioldgicas,
clinicasy terapéuticas de lactantes hospitalizados por bronquiolitis. An Pediatria.
2012;77(6):391-6.

Boyadjian S, Notejane M, Assandri E, Pujadas M, Pirez C. Bronquiolitis en
neonatos. Experiencia de cuatro afios en un hospital pediatrico de referencia
nacional. Arch Pediatr Urug. 2015;86(4):2-2.



81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

Young S, O’'Keeffe PT, Arnott J, Landau LI. Lung function, airway responsiveness,
and respiratory symptoms before and after bronchiolitis. Arch Dis Child.
1995;72(1):16-24.

Robison RG, Kumar R, Arguelles LM, Hong X, Wang G, Apollon S, et al. Maternal
smoking during pregnancy, prematurity and recurrent wheezing in early
childhood. Pediatr Pulmonol. 2012;47(7):666-73.

Calleja L. Influencia de la lactancia materna y el tabaquismo en los ingresos
de bronquiolitis en los lactantes. Universidad Auténoma de Madrid; 2013.
Disponible en: https://repositorio.uam.es (Consulta 03-2018)

Teijeiro A. Tabaquismo activo y pasivo - enfermedad respiratoria enfermedad
respiratoria. Rev. Neu Pediatr.2015. Disponible en: http://www.sap.org.ar/docs/
congresos-2015/neumologia/teijeiro-tabaquismo-activo-pasico.pdf (Consulta
Marzo 2018)

Duan C, Wang M, Ma X, Ding M, Yu H, Han Y. Association between maternal
smoking during pregnancy and recurrent wheezing in infancy: evidence from a
meta-analysis. Int J Clin Exp Med. 2015;8(5):6755-61.

Organizacion Mundial de la Salud. Promocién de la Salud. Who/HPR/Hpr 1998;
1 Disponible en: http://who.ch/hep (Consulta mayo 2017)

Ochoa Sangrador C, Barajas Sanchez MV, Munoz Martin B. Relacién entre la
asistencia a guarderias y enfermedad infecciosa aguda en lainfancia: unarevision
sistematica. Rev Esp Salud Publica. 2007;81(2):113-29.

Dominguez Aurrecoechea B, Fernandez Francés M, Ordéiiez Alonso MA, Lépez
Vilar P, Merino Ramos L, Aladro Antuna A, et al. Influencia de la asistencia a
guarderias sobre la morbilidad en nifos menores de 12 meses de edad. Pediatr
Aten Prim.2012;14(56):303-12.

Herbepin A.Prévention primairede labronchiolite encréche: étuded’intervention
(partie 2). Médecin humaine et pathology. < dumas-01114498> HAL 2014;141.

Puig C, Friguls B, Gomez M, Garcia-Algar O, Sunyer J, Vall O. Relacién entre las
infecciones respiratorias de vias bajas durante el primer ano de viday el desarrollo
de asmay sibilancias en nifios. Arch Bronconeumol. 2010;46(10):514-21.

107



108

91

92

93

94

95

96

97

98

TESISDOCTORAL /2018

Pérez-Yarza EG, Moreno-Galdé A, Ramilo O, Rubi T, Escribano A, Torres A, et al.
Risk factors for bronchiolitis, recurrent wheezing, and related hospitalization
in preterm infants during the first year of life. Pediatr Allergy Immunol.
2015;26(8):797-804.

Amat F, Plantard C, Mulliez A, Petit |, Rochette E, Verdan M, et al. RSV-hRV co-
infectionisarisk factor for recurrent bronchial obstruction and early sensitization
3 years after bronchiolitis. J Med Virol. 2018;90(5):867-72.

Mufoz-Quiles C, Lépez-Lacort M, Ubeda-Sansano |, Aleman-Sanchez S,
Pérez-Vilar S, Puig-Barbera J, et al. Population-based analysis of bronchiolitis
epidemiology in Valencia, Spain. Pediatr Infect Dis J. 2016;35(3):275-80.

Cuttler C, Graf P, Pawluski JL, Galea LAM. Everyday life memory deficits in
pregnant women. Can J Exp Psychol. 2011;65(1):27-37.

Logan DM, Hill KR, Jones R, Holt-Lunstad J, Larson MJ. How do memory and
attention change with pregnancy and childbirth? A controlled longitudinal
examination of neuropsychological functioning in pregnant and postpartum
women. J Clin Exp Neuropsychol. 2014;36(5):528-39.

Levaillant B, Guillois B, Bonte J-B, Brouard J, Herlicoviez M. Enquéte d’opinion
aupreés de parents sur l'intérét de la distribution, a la sortie de maternité, d’'une
brochure d’'informations sur la bronchiolite. Arch Pédiatrie.; 2008;15(3):324-5.

Cohen, J (1988). Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciencies. 5. Edit.,
Hislldale, N.J., Eribaum (1 edition, 1977 New York: Academic Press)

Hinkle DE, Wiersma W, Jurs SG. Applied Statistics for the Behavioral Sciencies.
5% ed. Boston: Houghton Mifflin; 2003.









111

13. ANEXOS —

Anexo 1. Folleto informativo en castellano

Servicio de Pediatria

t MituaTerrassa Informacion al paciente
ASSISTENCIAL PREVENCION DE LA BRONQUIOLITIS

éQué es la bronquiolitis?

Es una infeccion viral aguda de las vias respiratorias inferiores que afecta a los njfios y
bebés. Se caracteriza por la dificultad para respirar y la presencia def
respiratorios. Es una enfermedad infecciosa altamente contagiosa a través de
del contacto con las manos.

Puede presentarse con diferentes grados de afectacion, de leve a moderaddy desde
episodios transitorios hasta casos en que aparecen complicaciones graves (con
respiratoria severa de las vias respiratorias inferiores) que requieren atencion urgente,

éCuales son los sintomas de la bronquiolitis?

Al principio, los sintomas son parecidos a los de un resfriado comun. El_nino
probablemente tendra goteo nasal y fiebre leve entre 2 y 3 dias. Después puede haber:

« Dificultad para respirar (fatiga); y en ocasiones se oyen silbidos (sibilancias)
+ Aumento de la frecuencia respiratoria, que dificulta el comer
¢ Fiebre: no es habitual; si la hay, es moderada (37-38 °C).

En general, la enfermedad puede durar entre 7 y 32 dias. La media es de 15 dias.

Recomendaciones

« Visite al pediatra o a la enfermera de atencién primaria y siga sus instrucciones.
* Sihay fiebre, tratela con las medidas y los antipiréticos habituales.

¢ Suba la cabeza de la cuna y mantenga al bebé boca arriba.

« Limpiele la nariz con suero fisioldgico y aspire las secreciones.

+ Hidrate y alimente al bebé con tomas pequefias y frecuentes.

« Evite la exposicién del nifio al humo del tabaco y mantenga una temperatura
ambiental aproximada de unos 20 °C.

e« Tenga al nifio en su domicilio durante el proceso.

1d: 6990

« Es importante que los cuidadores se laven las manos frecuentemente y que se
limiten las visitas.

« Para los bebés mas vulnerables, con mayores probabilidades de sufrir bronquiolitis
severa (prematuros, con cardiopatia congénita o con enfermedad respiratoria
crénica), hay un tratamiento preventivo, sélo en el ambito hospitalario. Es
esencial que siga las indicaciones de su pediatra.

[mas28] 12015
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Servicio

de Pediatria

MituaTerrassa

Informacion al paciente
ASSISTENCIAL PREVENCION DE LA BRONQUIOLITIS

Signos de alarma

Los signos que nos indican que hay que ir al pediatra son:

Pausas respiratorias

Color azul de la piel y las mucosas (deben mirarse los labios)
Respiracién agitada y/o presencia de silbidos (sibilancias)
Dificultad para la ingestion de liquidos y alimentos

Vémitos frecuentes, mal estado general, gran irritabilidad, somnolencia

Medidas de prevencion

%ﬁw

Hay una serie de medidas preventivas que se recomiendan para evitar el contagio de la
bronquiolitis:

Lavese las manos antes de tocar a su bebé (puede usar preparados alcohdlicos

para la higiene de manos).
Evite los ambientes con humo de tabaco.

Evite los ambientes potencialmente contagiosos y cerrados (como hospitales o

lugares con aglomeraciones).

Si puede, opte por la lactancia materna, especialmente durante los primeros seis

meses de vida.

Evite el contacto del bebé con personas enfriadas o que tengan fiebre.

Lave minuciosamente todo el material necesario: vasos,
chupetes y biberones.

cucharas,

G

Limpie con cuidado los juguetes y no comparta los que hayan tocado otros bebés

o0 pacientes de mayor edad durante el periodo de contagio.
Clbrase la boca para estornudar y use pafiuelos de papel.

2/2
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Anexo 2. Cuestionario a los profesionales
Profesién

Anos de profesion

Unidad asistencial

Pregunta 1. ;Cree oportuno realizar una intervencion de educacién familiar sobre preven-
cion de la bronquiolitis, lo mds precoz posible?

Pregunta 2. ;Encuentra bien definido el concepto de bronquiolitis? Escala 0-5 (desde
poco/mal, hasta bien/muy bien)

Preguntas 3y 4. ;:Reconoce los sintomas de las bronquiolitis?

Pregunta 5. ;Cree que son adecuadas e inteligibles las recomendaciones que se proporcio-
nan? Escala O0-5 (desde nada adecuada, hasta muy adecuada)

Pregunta 6. ;Considera que los signos de alarma descritos son los apropiados? Escala 0-5
(desde poco/nada, hasta adecuados/muy adecuados)

Pregunta 7. ;Las medidas higiénicas sugeridas para la profilaxis de la bronquiolitis, son las
adecuadas? Escala 0-5 (desde no lo son, hasta muy adecuadas)

Preguntas 8y 9. ;Existe alguin apartado en el que mejoraria algtin aspecto del redactado?
Pregunta 10. ;Encuentra el triptico dgil de leer?

Pregunta 11. ;Considera que la extension del triptico es...?

Profesion

Anos de profesién

Unidad asistencial

113
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¢Cree oportuno realizar unaintervenciéon de educacion familiar sobre prevenciéon de
la bronquiolitis, lo mas precoz posible?

Sl
NO
NO SE

Qué opinasobre los apartados del triptico anterior : ;Qué es la bronquiolitis? (Valore
del O al 5 seglin la escala).

poco, mal bien, muy bien
definido definido

¢Cuales son los sintomas de la bronquiolitis?

poco, mal bien, muy bien
definido definido

¢:Como valoraria la informacion sobre las recomendaciones?

0 1 2 3 4 5

poco, nada bien, muy bien
adecuada adecuada

:Sobre los signos de alarma?

0 1 2 3 4 5

poco, nada
adecuada

Medidas de prevencion para evitar contagio

0 1 2 3 4 5

no son las

muy adecuadas
adecuadas Y
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¢Existe algiin apartado en el que mejoraria alglin aspecto del redactado?
Sl

NO

En caso de que la pregunta anterior sea afirmativa, ;qué modificariay como?

¢Encuentra el triptico agil de leer?

Sl

NO

Considera que la extension del triptico es
e Adecuada
e Inadecuada

e Demasiado larga
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Anexo 3. Flehs output del folleto informativo
File Processed:

Documento bronquiolitis mutua.doc

Flesh-Kincaid Grade Level: 12,02

Flesh Reading Ease Score: 33,76

Sentences: 37

Words: 517

Averaage Syllables per Word: 1,88
Average Words per Sentence: 13,97

silabas 971
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Anexo 4. Folleto informativo en catalan

Servei de Pediatria

MituaTerrassa Informacio al pacient ¢
ASSISTENCIAL PREVENCIO DE LA BRONQUIOLITIS

Qué és la bronquiolitis?

Es una infeccié viral aguda de les vies respiratories inferiors que afecta els infants i
nadons. Es caracteritza per la dificultat per respirar i la preséncia de sorolls
respiratoris. Es una malaltia infecciosa altament contagiosa mitjancant la tos o el
contacte amb les mans.

Pot presentar-se amb diferents graus d’afectacid, de lleu a moderat, des d'episodis

transitoris fins a casos en qué apareixen complicacions greus (amb dificultat
respiratoria severa de les vies respiratories inferiors) que requereixen atencié urgent.

Quins son els simptomes de la bronquiolitis?

Al comencament, els simptomes de la bronquiolitis s'assemblen als d'un refredat comu.
El nen probablement tindra degoteig nasal i febre lleu entre 2 i 3 dies. Després pot
haver-hi:

o Dificultat per respirar (fatiga); i de vegades se senten xiulets (sibilancies)
e Augment de la freqiiéncia respiratoria, que fa més dificil menjar
e Febre: no és habitual; si n’hi ha, és moderada (37-38 °C).

En general, la malaltia pot durar entre 7 i 32 dies. La durada mitjana és de 15 dies.

Recomanacions

e Visiti el pediatre o la infermera d’atencid primaria i segueixi les seves instruccions.
o Si hi ha febre, tracti-la amb les mesures i els antipirétics habituals.

e Apugi el cap del bressol i mantingui el nad6 boca per amunt.

e Netegi-li el nas amb sérum fisiologic i aspiri les secrecions.

e Hidrati i alimenti el nadé amb preses petites i freglients.

o Eviti I'exposicié del nen al fum del tabac i mantingui una temperatura ambiental
aproximada d’uns 20 °C.

e Tingui el nen al domicili durant el procés.

1d: 6990

e Cal que els cuidadors facin higiene de mans freqiientment i que es limitin les
visites.

e Per als nadons més vulnerables, amb més probabilitats de patir bronquiolitis
severa (prematurs, amb cardiopatia congénita o amb malaltia ,respiratbria
cronica), hi ha un tractament preventiu, només a I'ambit hospitalari. Es essencial
que segueixi les indicacions del seu pediatre.

M-4828 11/ 2015
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Servei de Pediatria

MatuaTerrassa Informaci6 al pacient
ASSISTERERE PREVENCIO DE LA BRONQUIOLITIS

Signes d’'alarma

Els signes que ens indiquen que cal anar al pediatre sén:

e Pauses respiratories

e Color blau de la pell i les mucoses (cal mirar els llavis)

e Respiracio agitada i/o preséncia de xiulets (sibilancies)

» Dificultat per a la ingestid de liquids i aliments

e Vomits freqglients, mal estat general, gran irritabilitat, somnoléncia

Mesures de prevencié

Hi ha una serie de mesures preventives que es recomanen per evitar el contagi dela
bronquiolitis:

e Renti’s les mans abans de tocar el seu nadé (pot fer servir preparats alcohdlics
per a la higiene de mans).
e Eviti els ambients amb fum de tabac.

e Eviti els ambients potencialment contagiosos i tancats (per exemple, hospitals o
llocs amb aglomeracions).

e Si pot, opti per la lactancia materna, especialment durant els primers sis mesos
de vida.

e Eviti el contacte del nadé amb persones refredades o que tinguin febre.

e Renti minuciosament tot el material necessari: gots, culleres, plats, xumets i
biberons.

e Netegi amb cura les joguines i no comparteixi les que hagin estat tocades per
altres nadons o pacients de més edat durant el periode de contagi.

o Cobreixi’s la boca per esternudar i utilitzi mocadors de paper.

2/2
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Anexo 6. Consentimiento informado GE

2. Consentimiento informado Estudio Bronquiolitis:
“Efectividad de una intervencion educacional en la afectacion de la bronquiolitis

aguda en el lactante”

En la Unidad de Pediatria del Hospital Universitario Mutua Terrassa estamos
realizando un estudio para valorar las infecciones respiratorias de los lactantes y
el impacto de la educacion en las medidas de prevencidén durante los primeros
meses de vida.

La participacion en el estudio consiste en:

1. La enfermera, previo al alta realizara educacién sobre la bronquiolitis
y las medidas preventivas al alta del hospital.

2. Autorizar el registro de datos sociodemograficos de los padres.
3. Recibir una llamada telefonica al mes y al aflo de vida del recién
nacido.
Mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero que debera estar

sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre.

Yo ..con
DNI.. manmesto que comprendo Ia fmahdad del estudlo
que mi partlmpamon es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en cualquier
momento y autorizo a recibir las llamadas telefénicas establecidas (nimero de
teléfono):...........

Firma:

Fecha: __ / /

Nombre de la persona que ha explicado el estudio

Firma de la persona que ha explicado el estudio:

Para cualquier duda pueden contactar con Isabel Gonzalez...639555677



Anexo 7. Cuestionario autoinformado datos sociodemograficos
Este cuestionario forma parte de un estudio sobre salud infantil.

Las respuestas al mismo son totalmente confidenciales, garantizandose el anonimato
de las mismas.

Edad padre:[1[]  Nacionalidad padre:
Situacién laboral padre:

[IDesempleo [JActivo [JAmo de casa
Estudios:

ISin estudios [1Estudios Primarios [ Secundarios ESO [1Formacion Profesional
[1Estudios Universitarios

Fuma padre:[] n°cigarrillos/dia [

Antecedentes familiares de Bronquiolitis en la familia [JSI [INO

Edad madre: (11 Nacionalidad madre:
Situacién laboral madre: [IDesempleo [JActivo [IAma de casa

Nivel de estudios:[1Sin estudios [1Estudios Primarios [] Secundarios ESO [TFormacién
Profesional [1Estudios Universitarios

Fumadora:[] ex-fumadorall desde cuando en meses([]
Fumadora durante embarazo(] n°cigarrillos/dial][]

N°de Hijos:[1[] N°de miembros que viven en el mismo hogar ][]

123
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Anexo 8. Cuestionario al ano de vida del GE

Cuestionario telefénico al ano de vida del recién nacido GE
Este cuestionario forma parte de la obtencion de datos del estudio

Las respuestas seran obtenidas a través de la llamada telefénica realizada por el in-
vestigador al afio de vida del recién nacido.

¢Ha padecido su hijo bronquiolitis?(]

¢Donde ha sido atendido?: [J/AP HUMT []Asistencia Aptima [1Otros
¢(Hasidoingresado? [1: [IHUMT [ICentre Clinic Apttima [1Otros
¢Conocialaenfermedad? [

Cémo:

[1Su pediatra [INoticias TV Familiall Amigos!!

“Informacion recibida en la maternidad 7 Folleto al alta maternal
Valoracion de satisfaccion referente a la utilidad de la informacién oral y diptico
La informacion ofreciday el folleto informativo:

Nada util [ Poco util [J Bastante atil[] Muy atil (]

La utilidad de la llamada de recordatorio:

No larecuerdol Nada util”! Poco util[] Bastante util (]

Muy atil(]

¢La utilidad para reconocer los sintomas?

No larecuerdol’ Nada util[1 Poco util(1 Bastante util [

Muy atil(]



Anexo 9. Cuestionario al ano de vida del GC

Cuestionario telefénico al ano de vida del recién nacido GC
¢Ha padecido su hijo bronquiolitis?(]

¢Donde ha sido atendido?: [JAP HUMT [JAsistencia Aptima [1Otros
¢Hasidoingresado? [1: [JHUMT [ICentre Clinic Apttima [1Otros

¢Conocialaenfermedad? |
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Anexo 10. Consentimiento informado GC

1. Consentimiento informado Estudio Bronquiolitis: “Efectividad de una
intervencién educacional en la afectacion de la bronquiolitis aguda en el lactante”

En la Unidad de Pediatria del Hospital Universitario Mutua Terrassa estamos
realizando un estudio para valorar las infecciones respiratorias de los lactantes
y el impacto de la educacién en las medidas de prevencidn durante los primeros
meses de vida.

La participacién en el estudio consiste en autorizar al investigador recoger datos

sociodemograficos de los padres al alta del hospital, asi como recibir una llamada
telefonica al afio de vida.

Mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero que debera estar
sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre.

YO i con DNIL....ccoocenviieeniee , manifiesto que
comprendo la finalidad del estudio, que mi participacién es voluntaria y que
puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Autorizo a que me llamen al nimero de teléfono.........cccccccuvenenee. y para ello doy
mi conformidad a participar en el estudio:

Firma:

Fecha: / /

Nombre de la puericultora

Signatura de la persona que ha explicat I’'estudi:

Para cualquier duda pueden contactar con Isabel Gonzalez...639555677.............
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Anexo 11. Folleto informativo del cuidado del nifno sano

i Hospital Universitari

* - ,—\ UNIVERSITATo:
+ MuatuaTerrassa i

i* BARCELONA

Guia de cuidados

del bebeé al alta
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Anexo 12. CEIC HU Mutua de Terrassa

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
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> MiatuaTerrassa

Dr. Jordi Nicolas Picd, como Presidente del Comité Etico de Investigacion

con Medicamentos Mutua Terrassa

CERTIFICO:

Que ha sido sometido a este Comité en la reunién del dia 27 de enero de
2017 (Acta 01/2016) para su revision el proyecto titulado “Efectividad de un
programa educacional en la afectacion de la bronquiolitis aguda del lactante”.

Que una vez evaluado dicho estudio, asi como la capacidad del equipo
investigador y medios disponibles del Centro, este Comité lo considera adecuado
para que sea llevado a cabo por la Sra. Isabel Gonzalez Gomez como

investigadora principal.

Terrassa a 27 de enero de 2016. __/,,,/‘-""“ -
xr_,/—//,——
Firmado: ! //,/- \

Dr. Jordi Nicolas /s
Presidente del CEIPné






