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INTRODUCCION

En Chile, las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen el 60%
de las consultas anuales, siendo la principal causa de consulta de nifios
en atencién primaria y servicios de urgencia.

El 77% de los nifos presenta al menos una IRA baja antes de los
cuatro afos. A esta edad, el 58% de los nifios ha tenido Sindrome
Bronquial Obstructivo (SBO). De ellos, aproximadamente la mitad lo
presenta antes de los dos afos, un 30% deja de tenerlo a los dos afos
y un 20% lo continta teniendo hasta los cuatro afos.

Es importante mencionar que de todos los fallecidos por IRA,
la neumonia representa la causa de muerte en mas del 90% de los
casos, y en Chile, sigue siendo la principal causa de mortalidad infantil
tardia, y considerando que el SBO es un importante factor de riesgo
para presentar neumonia, es relevante el adecuado manejo de dicha
patologia, ya que los nifios que no presentan SBO enferman y se
hospitalizan por neumonia menos que los que la presentan.

El SBOR se define como Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente,
la cual es una entidad caracterizada por tres 0 mas episodios anuales
de Sindrome Bronguial Obstructivo (SBO) en un lactante menor de dos
anos. Este sindrome es definido por el MINSAL como una enfermedad
caracterizada por obstruccion bronquial aguda, generalmente de
etiologia viral, y que se presenta preferentemente en meses frios.

Clinicamente se caracteriza al SBO como un cuadro con tos, polipnea,
sibilancias y espiracion prolongada de diferente magnitud, destacando
que los casos mas severos se observan en menores de tres meses, los
cuales pueden ademas presentar incluso apneas.

El SBOR se clasifica de tres formas: leve, moderado y severo, segun
la cantidad de episodios y la intensidad de estos, donde este ultimo
conlleva un importante deterioro de la calidad de vida y consultas
frecuentes al Servicio de Urgencia.

En este trabajo, se abordara la fisiologia del sistema respiratorio,
la fisiopatologia de este sindrome, la clinica del paciente con SBOR,



sus signos y sintomas mas frecuentes, su tratamiento y sus respectivos
cuidados de enfermeria, con el fin de dar a conocer distintos puntos que
son relevantes para el area de salud, y especificamente para el area de
enfermeria.

EPIDEMIOLOGIA

Dentro de las IRA, segun la Guia Clinica de Infecciones Respiratorias
Agudas Bajas de Manejo Ambulatorio en Menores de 5 afios (2013),
el 56 % de las consultas son por IRA altas y el 44% por IRA bajas. Asi
mismo, dentro de las IRA bajas, el SBO se cataloga como la enfermedad
con mayor mortalidad especifica en pediatria, siendo entre un 23 a un
25% de las causas de mortalidad.

Segun la ya mencionada guia clinica, en Chile, al menos el 70% de
los menores de cuatro afios ha presentado un cuadro de IRA bajo en
su vida, de los cuales el 58% es SBO; asi mismo, el predominio de esta
patologia es antes de los dos afios, con un 52,1% de los casos de SBO.

ETioLoGiA

Los cuadros de IRA bajas son considerados enfermedades estacionarias,
debido a que las condiciones climaticas y atmosféricas permiten un
mayor desarrollo y contagio de los virus. En este tipo de patologias, el
invierno crea un ambiente ideal para el contagio de esta enfermedad,
existiendo un rapido incremento de consultas por esta patologia en
invierno. Pese a lo ya mencionado, en verano siguen existiendo consultas
por esta patologia, siendo entre el 22 y 45% de las consultas por IRA
bajas, de las cuales del 15 al 30% son por SBO, continuando como la
IRA baja de mayor incidencia, segun la gufa clinica de IRA en menores
de cinco afos (2005).

Dentro de los agentes causales de SBOR, los mas comunes son
VRS (el de mayor incidencia), rinovirus (especificamente mycoplasma),
parainfluenza 1, 2 y 3; adenovirus, influenza 1y 2; bocavirus.



FisioraTOLOGIA

El sistema respiratorio es aquel que se encarga de la respiracion, lo que
corresponde a un conjunto de mecanismos por los cuales las células
consumen oxigeno y eliminan el diéxido de carbono que producen.
Anatémicamente, a grandes rasgos, se pueden clasificar en vias aéreas
y alvéolos; las primeras se dividen en vias aéreas superiores e inferiores,
formando finalmente un conjunto de conductos por donde circulara el
aire desde el medio ambiente hasta los pulmones. La segunda divisiéon
gue conocemos como alvéolos corresponde al lugar donde ocurre el
intercambio gaseoso, considerandose como el punto final donde llega
el oxigeno antes de pasar por la sangre. Considerando la anatomia de
los menores, este es uno de los principales factores que condiciona
la respuesta bronquial ante los agentes etiolégicos que producen este
sindrome, ya que en ellos es propio presentar vias aéreas de menor
diametro, hiperreactividad especifica y un menor tamafno del cartilago
bronquial.

La respiracion normal consta de dos momentos: la inspiraciéon
en donde se introduce desde la atmosfera aire a los pulmones,
disminuyendo asi las presiones intratoracicas, y la espiracién que
corresponde a la salida del aire desde los pulmones hacia la atmésfera
aumentando las presiones intratoracicas; es asi como tenemos dos
mecanismos respiratorios que son posibles de encontrar con diferentes
volumenes, que se movilizan entre la atmdsfera y la caja toréacica, los
cuales pueden ser medidos. Estos aspectos mecanicos de la funcién
pulmonar son los que se ven afectados de manera especifica en el
cuadro del SBO, donde se produce un aumento del volumen pulmonar
total, correspondiente al volumen maximo al que pueden ampliarse los
pulmones con mayor esfuerzo inspiratorio y de la capacidad funcional
residual que corresponde a la cantidad de aire que queda en los
pulmones tras una espiracion normal; por ende, queda aire al interior
del pulmédn, produciendo de esta manera, que el diafragma quede en
una posicién anormal, generando una menor eficacia de contraccion,
expresandose en una disminucion de la presion inspiratoria maxima y
de la presién espiratoria maxima.

Un factor de igual manera importante que condiciona la respuesta
bronquial ante los agentes etioldgicos es la respuesta inmunitaria ante
los agentes virales como no virales. El sistema inmune presenta distintos
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mecanismos de respuesta ante agentes que pueden ser perjudiciales
para nuestra salud. En el SBO, el sistema inmunitario crea una cadena
de reacciones que ejerce su accion en el sistema respiratorio: la
primera reaccién que se produce es la activacion de los mastocitos
y eosindfilos (ambas células inmunitarias que aumentan en procesos
inflamatorios y alérgicos); estas células a su vez producen un incremento
de inmunoglobulina E, generando en la via aérea una liberacion de
citoquinas pro inflamatorias reguladoras de la activacion de las células
T, lo que produce la movilizacién de las células tales como leucotrienos
y prostaglandinas al sitio afectado.

Los componentes que permiten diferenciar el SBO agudo del
recurrente es la produccion de neuropéptido y de la posterior
sensibilizacion aumentada de las sustancias de tipo P, que conduce a
la activacion de los leucocitos. La reaccién leucocitaria mantenida en
el tiempo se debe a un desequilibrio que se produce en las cadenas
inmunitarias que se encarga principalmente de la reaccién de las células
T helper.

Estos factores inmunitarios favorecen la produccion de secreciones
0 mucus, ademas de provocar inflamacién a través del tracto
respiratorio, conduciendo a una limitacion del flujo aéreo, generando
una obstruccién de la via aérea, junto con una ineficaz distribucion
del volumen pulmonar, favoreciendo a una alteracién de la relacion
ventilacion perfusion y, por consiguiente, una hipoxemia del menor, en
donde comienza con un quejido respiratorio, el cual tiene la finalidad
de conseguir una mayor presion final de espiracion, logrando de esta
manera un aumento de la capacidad residual funcional y una mejora de
la oxigenacion, que finalmente produce las sibilancias caracteristicas del
sindrome.

TRATAMIENTO

Segun la guia clinica de infecciones respiratorias agudas bajas, MINSAL
(2013), el tratamiento se define segun el Score de Tal modificado de
acuerdo al grado (leve, moderado o severo) en que se encuentre el
paciente con SBOR. Ademas, existen ciertas medidas generales que se
indican a todos los pacientes con esta patologia, las que se definen a
continuacion.
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Medidas generales

Posicion semisentada (fowler o semifowler 30°)

En caso de dolor o fiebre mayor a 38,5° iniciar tratamiento con
AINES: paracetamol 15 mg/kg/dosis o ibuprofeno 10mg/kg/dosis
Educacion a los familiares y/o cuidadores respecto a la patologia,
evolucion y tratamientos a recibir

Educacion sobre medidas de prevencién de infeccién respiratorias:
- Lavado de manos frecuente

- Lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de
vida

- Evitar la exposicion a contaminantes ambientales

Indicacién a los padres y/o cuidadores sobre los cuidados a seguir
en el domicilio:

- Lavado de manos en el domicilio y lugares que frecuenten los
nifnos

- Ventilacion de la casa

- Evitar la exposicion al humo de tabaco y otros contaminantes
intradomiciliario como la combustion a lefia o carbdn vy las estufas
de parafina y ambientales

- Evitar el contacto con personas enfermas

- Reposo relativo

- Alimentacion a tolerancia e hidratacion abundante

- Disminuir el esfuerzo fisico

- Aseo nasal frecuente

- Evitar sobre abrigo (para evitar la fiebre)

- En caso de fiebre y/o dolor, seguir tratamiento indicado por
médico mencionado anteriormente

- Consultar en caso de progresion de los sintomas como dificultad
respiratoria, taquipnea, cianosis, retracciones costales, aumento
del esfuerzo respiratorio, rechazo alimentario, agotamiento fisico y
fiebre mayor a 38,5° por mas de tres dias

Tratamiento especifico segun Score de Tal (Anexo) sera descrito a
continuacién:
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Grado leve

Puntaje menor o iqual a 5

El tratamiento se realiza en el nivel primario de salud, en forma
ambulatoria, administrando salbutamol 2 puff cada 4-6 horas por
5-7 dias con aerocamara, y kinesioterapia respiratoria en etapa de
hipersecrecion bronquial. En caso de ser necesario, control al dia
siguiente en sala IRA. No hay un manejo medicamentoso a mantencion.
En caso de tres 0 mas cuadros obstructivos derivacion a programa IRA.

Grado moderado

Puntaje entre 6 y 8

Se realiza una hospitalizacion abreviada (2 hrs) donde se administra un

esquema abreviado de salbutamol 2 puff ¢/10 min por cinco veces y

kinesioterapia respiratoria.
Posteriormente, a la primera hora, se reevalla el Score de Tal, en

caso de:

e Puntaje menor o igual a 5: realizar manejo como bronquitis
obstructiva leve y control en 24 hrs en sala IRA

» Puntaje entre 6 a 8: realizar un segundo esquema abreviado de
salbutamol y ademas administrar prednisona 1-2mg/kg/dosis VO.
Mantener hospitalizacion abreviada

e Puntaje 9 o mas: aporte de oxigeno en caso de saturacidon <93%
y gestionar la hospitalizacion en la cual se nebuliza con salbutamol
con aerocadmara si no requiere oxigeno en alto flujo y se administra
prednisona 1-2mg/kg/dosis

A la segunda hora de hospitalizacién abreviada, se realiza la segunda

reevaluacion de Score de Tal:

e Puntaje menor o igual a 5: realizar manejo como bronquitis
obstructiva leve en domicilioy control en 24 hrs en sala IRA. Ademas,
se agrega por cinco dias corticoides sistémicos (prednisona 1-2mg/
kg/dosis VO)

» Puntaje entre 6 0 mas: aporte de oxigeno en caso de saturacion
<93% y gestionar la hospitalizacién en la cual se nebuliza con
salbutamol con aerocamara si no requiere oxigeno en alto flujoy se
administra prednisona 1-2mg/kg/dosis

22



Los controles por SBOR moderado se realizan en el nivel primario, cada
dos a tres meses, y en nivel secundario cada cuatro meses, intercalando
con nivel primario.

Grado severo
Puntaje entre 11 a 12
En este grado, el paciente se encuentra hospitalizado con aporte de
oxigeno constante, independiente de la saturacién, nebulizaciéon con
salbutamol con aerocdmara si no requiere oxigeno en alto flujo y se
administra prednisona 1-2mg/kg/dosis y control a Programa IRA al alta.
En caso de encontrarse en atencion primaria, gestionar traslado con
SAMU.
En el grado de SBOR severo, existe un control mensual en el nivel
primario y control con especialista cada vez que el paciente lo requiera,
minimo cada dos meses en el nivel secundario.

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Valoraciéon

La valoracion consiste en la anamnesis atingente a la patologia y los
signos y sintomas que se hallaran en el examen fisico.

Anamnesis

Anamnesis reciente:

* Numero de episodios de SBO, duracién y frecuencia
* Hospitalizaciones previas por SBO

* Antecedentes de ventilacion mecanica por SBO

* Adherencia al tratamiento

» Presencia de cardiopatia congénita o fibrosis quistica
e Vacunas al dia

Anamnesis remota:

» Caracteristicas y/o anomalias durante el embarazo. Consumo de
alglin medicamento o tratamiento especifico

» Edad gestacional al nacer del paciente

»  Caracteristicas y/o complicaciones durante parto
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Antecedentes familiares:
» Enfermedades o sintomas similares, presencia de asma, alta
propensién familiar a alergias

Examen fisico

Al examen fisico se puede encontrar:

General

» Valorar estado de conciencia, que se puede alterar producto de la
hipoxemia relacionada estrechamente con el cuadro

» Estado de la piel y mucosas que se pueden encontrar secas debido
a la poca tolerancia alimentaria del menor

e Llene capilar que puede ser mayor a dos segundos, debido a la
disminucién de oxigeno

» Valorar agotamiento fisico producido por la dificultad respiratoria

» Valorar dolor e irritabilidad producida por el uso de la musculatura
accesoria, e infecciones concomitantes de la via respiratoria

Cabeza

e Valorar presencia de fiebre

* Aleteo nasal

* Presencia de secrecion nasal asociado a infeccion o rinitis
» Cianosis peri bucal al llanto o distal en reposo

Cuello
» Linfonodos retro auriculares y submadubilares inflamados producto
de infeccién del tracto respiratorio que puede ser concomitante

Térax
»  Patronrespiratorio que puede verse alterado producto de respiracion
superficial

» Sibilancias que pueden ser audibles a la auscultaciéon y en los casos
mas graves son audibles sin fonendoscopio

* Alaauscultacion se puede hallar roncus o crepitos, disminucién del
murmullo pulmonar

» Espiracion prolongada

» Se puede visualizar aumento del diametro anteroposterior del térax

e Retracciones musculares (uso de musculatura intercostal,
supraclavicular)

* En menores de tres meses pueden presentarse episodios de apneas
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Abdomen
«  Abdomen se encuentra distendido debido ala respiracion abdominal
fisioldgica de los lactantes

MMSS
e Llene capilar enlentecido en miembros superiores, debido a la
disminuciéon de oxigenacion

MMII
« Cianosis distal que se puede presentan en ambos miembros

Genitales
» Valorar diuresis, debido a la disminucion de la ingesta alimentaria

Principales problemas

Alteracién del patrén respiratorio relacionado con obstruccion bronquial
Problema  manifestado por sibilancias, polipnea, llene capilar disminuido, saturacion <
93%, uso de musculatura accesoria, aleteo nasal, tiraje

Presentar una mejora en su patrén respiratorio dentro de las primeras cuatro

Objetivos horas de hospitalizacion

Cuidados técnicos

- Posicién en 30°, para mejorar mecanica ventilatoria

- Administrar oxigenoterapia en caso de saturacién menor 93 % fio2
ambiental segun indicaciéon médica

- Cuidados de la oxigenoterapia: controlado, humidificado, indicado,
dosificado, continuo

- Controlar signos vitales cada cuatro horas con énfasis en saturacién, FR y
FC

- Reevaluacion de signos vitales posterior a cada intervencién

- Administrar salbutamol 2 puff esquema abreviado, segun indicacién
médica

- Administrar corticoides sistémicos: prednisona 20 mg ¢/ 24 hrs segun ciclo
de corticoides, segln indicacion médica

- Administrar nebulizacién con salbutamol, segun indicacion médica

- Evaluar posibles efectos adversos asociados a la terapia medicamentosa,
como taquicardia y temblores

- Aseo de cavidades SOS

- Aspiracion de secreciones SOS

Cuidados no técnicos

- Gestionar kinesioterapia respiratoria en caso de ser necesario

- Mantener escucha activa entre el paciente y sus familiares

- Mantener una adecuada comunicacién con el equipo de salud,
conversando respecto a avances, retrocesos o eventos que van surgiendo
durante la hospitalizacion

Cuidados

Paciente mantiene un patrén respiratorio adecuado, desde las cuatro horas de
Evaluacion  hospitalizacién
Paciente mantiene FR y saturometria dentro de pardmetros normales
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