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RESUMEN 

 

La bronquitis aguda constituye un importante problema de salud, debido a su alta 

morbimortalidad.  Se observa que la incidencia global de las infecciones respiratorias agudas en 

los países en desarrollo, se presentan entre 30 y 60% en niños, y se estima que cada niño sufre de 

4 a 6 episodios cada año. 

 En el año 2007 en Ecuador fue la primera causa de morbilidad en niños con enfermedades 

Respiratorias Agudas ocupando una tasa de 14%.2. Estadísticamente en el año 2009 en el 

hospital Neumológico del Ecuador se registra el 2% de pacientes con bronquitis. Es de suma 

importancia el tratamiento farmacológico, pero la terapia respiratoria ha llegado a desempeñar 

una herramienta coadyuvante fundamental dentro del tratamiento integral de la bronquitis. 

 

Palabras Claves: Bronquitis Aguda, Pediatría ,  terapia respiratoria 
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3. INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades respiratorias constituyen uno de los principales problemas de salud en la edad 

pediátrica. La bronquitis aguda es una enfermedad común y es responsable de aproximadamente 

10 visitas ambulatorias por cada 1.000 personas por año. Aunque la bronquitis aguda es un 

cuadro autolimitado, la mayoría de los pacientes se sienten enfermos y muchos no realizan sus 

actividades habituales. 

 La bronquitis aguda es la inflación de los bronquios en los pulmones, generalmente causada 

debido a una infección viral o por bacteria. La enfermedad puede llegar a durar unos días o 

semanas y sus síntomas más característicos pueden ser la tos, la flema, dificultad respiratoria 

leve y ruido a la hora de respirar.  .La bronquitis aguda suele aparecer de forma rápida y se 

mejora después de 2 a 3 semanas. La mayoría de las personas sanas que le dé bronquitis aguda 

mejoran sin ningún problema. 

El tratamiento de la bronquitis aguda se basa en medidas de sostén como mantener al niño bien 

hidratado, procurar que guarde reposo y administrarle antitérmicos si los precisa. Si aparecen 

sibilancias, se puede añadir broncodilatadores adrenérgicos beta (salbutamol o bromuro de 

ipratropio inhalado). La eficacia de los mucolíticos, expectorantes y antitusígenos en estos 

cuadros es discutida. En casos graves, el paciente será remitido a un servicio de urgencias 

hospitalario donde le administrarán nebulización de oxígeno junto con adrenérgicos beta 

(salbutamol) y corticoides endovenosos si es preciso. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4. BRONQUITIS 

Según (Iñiguez, F., & Sánchez, I. 2008) La infección del árbol bronquial puede afectar la 

función respiratoria en diversas formas, dependiendo de las agresiones previas de la mucosa 

bronquial, especialmente las correspondientes a las alteraciones del tracto respiratorio por 

exposición a agentes externos.  

Afirman ( Marquís, M., González Yibirín, M., & Barreto, B. 2011) Los agentes con  tropismo 

por el epitelio respiratorio, ya sean virus o bacterias, generan un proceso inflamatorio local 

que se acompaña de edema de la mucosa, ingurgitación vascular, aumento de la producción 

de moco y alteración de los mecanismos de propulsión de ese moco fuera del epitelio. 

TIPOS 

Según (Farfán Lima, M. C. 2011).  La bronquitis puede clasificarse de dos maneras: 

 Bronquitis Aguda: Es la inflación de los bronquios que puede llegar a durar unos 

días o semanas  

 Bronquitis Crónica: Es  una inflamación de los bronquios que puede durar unos 

tres meses, durante unos dos años consecutivos.  
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4.1 BRONQUITIS AGUDA 

4.1.1Definición  

Explicó (Pazos Silvestre, R 2010) que la Bronquitis aguda es la inflamación del árbol bronquial 

afecta principalmente bronquios mayores, extrapulmonares, incluyendo tráquea.  

Cuando los tubos bronquiales se infectan, se hinchan y se forma moco (líquido espeso) en su 

interior. Esto hace que usted tenga dificultad para respirar.  

Según (Santandes, A., Ximena, N., & Chimbo, C. 2015), la bronquitis aguda  generalmente 

comienza como una  infección respiratoria viral que afecta la nariz, los senos paranasales y la 

garganta, y luego se propaga hacia los pulmones causando tos con mucosidad, dificultad para 

respirar, jadeo y presión en el pecho. 

4.1.2Etiología 

Reveló ( Longoria, C. A. M. 2012) que las causas más frecuente en la bronquitis aguda están los 

virus, bacterias o las sustancias irritativas o polvo. 

 Virus: Son la causa más común de bronquitis aguda en adultos sanos. Puede estar 

provocada por distintos tipos de virus en función de la época del años en que se 

produzca la infección 

Virus respiratorio Sincitial, parainfluenza, influenza A y B, cornavirus y adenovirus 

generalmente causan bronquitis aguda de otoño a primavera. 
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Rinovirus pueden causar bronquitis aguda en todas las estaciones 

Virus herpes simples y rubéola rara vez causan bronquitis aguda pero pueden estar 

asociados a casos más severos. 

 Agentes infecciosos no virales: Son menos frecuentes que los virus como causa de 

bronquitis aguda y generalmente afectan a pacientes con daño en la vía aérea, como 

pacientes con traqueotomía o intubación previos. Incluye: Micoplasma pneumoniae, 

Chlamydia pneumoniaes, Legionella, Haemophilus inlfuenzae, Streptococcus 

pneumoniae, moraxella catarrhalis, Bordetella pertussis. 

 Según Moreno L. (2015) Otras causas no infecciosas: 

 Asma con daño en la mucosa debido a un evento agudo como tabaco o la 

inhalación de gases químicos. 

 Exposición tóxica crónica como el tabaco 

 Inhalación de sustancias tóxicas como el dióxido de azufre, dióxido de 

nitrógeno o amoníaco. 

4.1.3 TIPO 

En la bronquitis aguda se reconocen las siguientes variedades: 

 Bronquitis aguda catarral mucopurulenta 

Expusieron (Astudillo, P., Mancilla, P., Olmos, C., & Reyes, Á. 2012). Que la 

Bronquitis Aguda catarral mucopurulenta la mucosa se encuentra enrojecida y 
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tumefacta. Abundante secreción mucosa llena el lumen. Hay erosiones y 

numerosos leucocitos. Las consecuencias son abundante expectoración 

mucopurulenta, trastornos locales de la aireación por obstrucción (atelectasia) y 

tos irritativa. Las alteraciones son reversibles. El epitelio bronquial se descama 

rápidamente y queda en el lumen.  

 

 Bronquitis aguda pseudomembranosa 

Según (Ramírez Villaseñor, I. 2005) El exudado rico en fibrina se coagula en la 

superficie y forma una pseudomembrana, que puede desprenderse y obstruir los 

bronquios pequeños y formar verdaderos moldes de la tráquea, que se expulsan 

con la tos. Existe el gran peligro de la asfixia. La causa más frecuente es la 

bronquitis diftérica, ocasionalmente estafilococo y virus parainfluenza.  

 

 Bronquitis aguda necrótica-ulcerosa 

Declararon (Parra, G., & Arce, J. D. 2007) la bronquitis aguda necrótica-ulcerosa 

ocurre en personas que han inhalado gases tóxicos. También en aspiración de 

cuerpos extraños y en las virosis graves, en particular en pacientes con 

inmunodeficiencia. Las áreas necróticas superficiales son reemplazadas por 

epitelio regenerativo. Las profundas no curan y se produce una cicatrización con 

frecuentes estenosis. La intubación orotraqueal prolongada produce úlceras de 

decúbito en la tráquea. En los grandes bronquios, la destrucción es secundaria a la 

ruptura de un ganglio tuberculoso. 
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 Bronquitis pútrida 

Expuso (Ordóñez Rea, O. L. 2016) la bronquitis pútrida se observa en las 

bronquiectasias como fenómeno secundario a la descomposición de secreciones 

estancadas por Borrelia vincenti o estreptococo anaerobio o después de la 

aspiración de contenido intestinal con bacterias y enzimas proteolíticas. Los 

bronquios se cubren de restos necróticos, fibrinosos, malolientes y entremezclados 

con los agentes causales.  

4.1.4FACTORES DE RIESGO 

Según (Lopardo, Gustavo, 2013) en la bronquitis aguda hay factores ambientales que pueden 

favorecer la propagación de la infección de las vías respiratorias altas ocasionadas por estos virus 

y propiciar la afectación recidivante. Son: 

 Sustancias irritantes presentes en el ámbito doméstico como el humo de tabaco, los 

insecticidas o los aerosoles. 

 Factores urbanos como la contaminación atmosférica de las grandes ciudades.  

 Factores regionales como el clima húmedo, meses fríos o cambios bruscos de 

temperatura.  

 Bajas defensas: de entrada todo lo anterior crea una baja en las defensas de cualquier 

persona. Si aparte de ello se está mal alimentado, con una dieta pobre en vitamina C, E y 

antioxidantes o se padece alguna enfermedad crónica que afecte especialmente al sistema 

inmunológico; el riesgo se multiplica. 
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4.1.5 GENERALIDADES 

 Fase Aguda 

Expuso (Paúl, D. 2009). Durante esta fase, que dura de 1 a 5 días, hay una inoculación 

directa en el epitelio traqueobronquial con síntomas sistémicos como fiebre, osteomialgias y 

malestar en general. Estas manifestaciones son clínicamente indistinguibles de las de otras 

infecciones respiratorias agudas en este periodo.  

 Fase Prolongada 

Desplegó (Soto, A. M., Galletti, L., de Quero, P. G., & Bayón, J. V. 2005,).Se caracteriza 

por tos de más de una semana de duración y que se prolonga hasta por 3 semanas, la cual 

puede acompañarse de sibilancias, en su fisiopatología, se han postulado tanto la 

hipersensibilidad del epitelio traqueobronquial así como la respuesta exagerada de los 

recetores de la tos ante el estímulo en la vía aérea como causas de la prolongación de los 

síntomas.  

Se ha demostrado que, durante esta fase el 40 % de los pacientes presentan anormalidades 

significativas en el VEF1 con retorno al valor normales después de 2 a 3 semanas; sin 

embargo, se ha observado mejoría incluso hasta las 8 semanas.   

4.1.6 CLÍNICA 

Atestiguaron ( Marquís, M., González Yibirín, M., & Barreto, B. 2011). En los casos de 

bronquitis tienen  los síntomas en menos de 48 horas de evolución. En pacientes con diagnóstico 
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de Bronquitis se evaluaron los siguientes síntomas y signos: tos, expectoración, roncus y 

sibilantes  (auscultación clínica), dolor torácico, disnea y fiebre 

Según  (Lopardo, Gustavo, 2013). El diagnóstico es siempre clínico y se realiza en el momento 

en que el paciente es evaluado. El cuadro clínico se caracteriza por: 

 Compromiso moderado de vías aéreas superiores en los primeros días de la enfermedad. 

 Tos aguda, definida como tos que persiste menos de 3 semanas. La tos empeora a 

medida que la enfermedad progresa y persiste más allá del cuadro de inflamación aguda. 

En algunos casos la tos puede prolongarse durante más de 3 semanas. 

 La tos es productiva en aproximadamente el 50% de los pacientes.  

 El esputo purulento no es un buen predictor de infección bacteriana pulmonar. Se 

presenta en el 48% de los pacientes con BA sin neumonía. 

 El cuadro puede o no estar acompañado de fiebre de menos de 3 días de duración. 

 Escaso o nulo compromiso del estado general del paciente. 

 En el examen físico: ausencia de semiología de condensación pulmonar. Habitualmente 

el examen es normal aunque en algunos pacientes pueden auscultarse sibilancias y 

roncus. 

 Solo el 5% de los pacientes con síntomas sugestivos de BA presentan neumonía 

bacteriana. 
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4.1.7 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Expusieron (Martín, A. A., Moreno-Pérez, D., Miguélez, S. A., Gianzo, J. C., García, M. G., 

Murua, J. K., ... & Pérez, G. P. 2012) Las patologías más frecuentes con las que debemos realizar 

un diagnóstico diferencial son la neumonía y el asma. En la neumonía suelen existir datos de 

gravedad como son fiebre elevada, taquipnea, taquicardia, etc., que puede asociarse a dolor de 

características pleuríticas. En la exploración física solemos encontrar crepitantes o incluso 

hipoventilación. Al realizar una radiografía de tórax se observa una condensación 

parenquimatosa que es la clave para el diagnóstico de neumonía.  

Otra patología con la que debemos realizar un diagnóstico diferencial es el asma. En el momento 

agudo es difícil hacer un diagnóstico diferencial, pero los pacientes con asma suelen tener 

antecedentes respiratorios previos, pueden tener clínica de atopia, los síntomas suelen ser más 

frecuentes por la noche y desencadenarse tras la realización de ejercicio. En el momento agudo 

no sirve de nada realizar una Espirometría para diferenciar una patología de otra, ya que en 

muchas ocasiones en personas con bronquitis aguda encontramos un patrón obstructivo con una 

caída del FEV1. En estos casos, al cabo de 3-4 semanas las pruebas de función respiratoria se 

normalizan. Además, muchas veces los pacientes con asma no presentan un patrón obstructivo 

en el momento en el que se realizan las pruebas, teniendo que recurrir a pruebas de provocación 

para el diagnóstico.  
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Afirmaron  (DAVIS, A. L., & HAHN, D. L.2010) Otras patologías que pueden cursar con tos 

son: reflujo gastroesofágico, insuficiencia cardiaca, goteo nasal posterior, bronquiectasias, 

fármacos y enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) 

Según (Espinoza Pérez 2012)Debemos tener en cuenta la posibilidad de que presente una 

Infección respiratoria aguda manifestada principalmente por tos, con o sin producción de esputo 

por al menos 3 semanas, descartar cualquier  evidencia clínica de un cuadro de  neumonía 

realizando una radiografía de tórax. Y suprimir la presencia de resfriado común, esofagitis por 

reflujo, asma aguda 

4.1.8 EXAMENES COMPLEMENTARIOS 

Expuso (R. Agüero Balbín 2006) La pruebas que se necesitaran son los estudios microbiológicos 

ya que en pacientes con bronquitis aguda aíslan el agente etiológico entre un 16 a 40%.  Un 

Hemograma puede servir para determinar si es una bronquitis bacteriana  ya que presenta 

leucocitos elevados o una bronquitis viral hay la presencia de linfocitos. En pacientes con 

sospecha diagnóstica de bronquitis aguda no se recomienda la realización de cultivo viral, 

pruebas serológicas y análisis de esputo porque la probabilidad de aislar el microorganismo 

responsable es muy baja. 

Radiografía de tórax. La radiografía de tórax si tiene sospecha de neumonía o bien cualquier 

otra enfermedad que pudiese explicar su tos. 
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Espirometría: Para analizar el grado de obstrucción y descartar la presencia de un cuadro 

asmático. 

4.1.9 TRATAMIENTO  

 Antibióticos 

Según (QUICENO 2012) La bronquitis normalmente por una infección viral, los 

antibióticos no son eficientes, la prescripción antibiótica debe reservarse para aquello 

con un alto índice de sospecha bacteriana. Sin embargo, los antibióticos no tienen 

ningún impacto de disminuir la duración de la enfermedad sino el manejo de la 

propagación de la bacteria dentro del marco de una epidemia. 

Los antibióticos podrían considerarse en las siguientes situaciones:  

 Tos productiva por más de dos semanas, con síntomas de inflamación sistémica 

como fiebre (sospecha de infección por Bordetella pertussis).  

 Evidencia bacteriológica significativa. Esputo con más de 25 leucocitos por 

campo y menos de 10 células epiteliales en el estudio microbiológico 

Expresó Maguiña-Vargas (2006) De los nuevos macrólidos, la claritromicina tiene la 

ventaja que junto con la amoxicilina es útil en algunas infecciones respiratorias altas 

(sinusitis aguda, bronquitis aguda), en especial cuando se sospecha gérmenes resistentes 

a las penicilinas y ante  la presencia de gérmenes atípicos. Una ventaja de los nuevos 
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macrólidos comparados con la vieja eritromicina es su dosis única (o dos veces al día) y 

sus efectos adversos menores. 

 Broncodilatadores 

Expuso (A. Martínez Meñaca 2016) Los broncodilatadores se indican en caso de tos 

persistente, sibilantes y dificultad respiratoria 

Según Snow V& Gonzales R. (2007) El uso de los broncodilatadores pueden ser útiles, 

pero solo cuando existen signos de obstrucción de la vía aérea. En estos casos los 

broncodilatadores tanto inhalados como orales pueden disminuir los síntomas, aunque 

no tiene efecto sobre la evolución de la enfermedad ni sobre la posible aparición de 

complicaciones. La mayoría de los estudios se han realizado con Salbutamol a dosis de 

2 inhalaciones /6 horas. También con bromuro de ipatropio a dosis de 2 inhalaciones / 6 

horas. 

 Antitusígenos 

Manifestó (Muñoz, F., & Carvalho, M. S. 2009). Los antitusígenos pueden actuar a 

nivel central o periférico sobre el reflejo de la tos, o una combinación de ambos. Los 

que actúan a nivel central incrementan el umbral de excitación del centro de la tos 

situado en el centro bulbar en la médula espinal, en cambio, los que actúan a nivel 

periférico disminuyen la sensibilidad de las terminaciones nerviosas bronquiales, 

elevando el umbral de los receptores periféricos. 
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Declaró (Quiceno 2012) En caso de bronquitis aguda con tos irritativa seca y molesta, el 

médico puede recetar medicamentos con codeína o noscapina. No obstante, dichos 

"antitusivos" solo están para casos excepcionales y un uso a corto plazo, pues suprimen 

la tos irritativa natural e impiden así la expectoración de la mucosidad. Si se usan 

medicamentos antitusivos con demasiada frecuencia, la mucosidad se instala en los 

bronquios y en casos aislados puede provocar una inflamación de los pulmones. 

 Mucolíticos 

Explicaron  (Serrano J.& Sanchis J 2010) Se denominan mucolíticos a las sustancias 

que tienen la capacidad de destruir las distintas estructuras fisicoquímicas de la 

secreción bronquial anormal, consiguiendo una disminución de la viscosidad y de esta 

forma una más fácil y pronta eliminación. 

Expusieron  Claret, G., Simó, M., & Luaces, C. 2010) Con el fin de facilitar el 

transporte mucociliar, se ha empleado un gran número de agentes farmacológicos. Estos 

se refieren a 6 fármacos: N-acetilcisteína (NAC), bromhexina, yodoglicerol, ambroxol, 

guaimesal y DNAsa I 

4.1.10 TERAPIA RESPIRATORIA EN PACIENTE CON 

BRONQUITIS AGUDA 

Según  (Saldías, F., & Díaz, O. 2012) La terapia respiratoria ayuda a eliminar las secreciones de 

las vías respiratorias. La eliminación de estas secreciones, evita la obstrucción de las vías aéreas, 

http://www.onmeda.es/sintomas/tos.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/neumonia.html
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permitiendo el correcto paso del aire e intercambio de gases y previniendo la aparición de 

complicaciones graves. 

Expresaron Pruitt, B., & Jacobs, M. (2006) Se comienza a utilizar medicamentos para 

contrarrestar la obstrucción una de ellas sería la aplicación de nebulización con solución salina  

isotónica al 0,9% y  un beta-adrenérgico  de acción corta como el albuterol (Salbutamol) ya que 

tiene la función de aumentar la broncodilatación, aumentar la función mucociliar  y disminuir la 

permeabilidad vascular. O utilizar un inhalador del mismo medicamento para actuar de una 

manera más rápida a la obstrucción bronquial. 
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5. JUSTIFICACIÓN 

 

El presente trabajo se realizó  con la finalidad de conocer a fondo la  clínica de la Bronquitis 

Aguda,  buscando alternativas de la causa que llevo al paciente a esa sintomatología tratando de 

descartar cualquier otro tipo de patología que pueda agravar. Para poder llegar directamente  a un 

tratamiento adecuado con la sintomatología, con el fin de alcanzar una rápida y efectiva 

recuperación. 

Los beneficios van desde la necesidad de utilizar medicamentos para disminuir los síntomas que 

provoca la bronquitis y de validar las técnicas de la terapia respiratoria en el tratamiento. Los 

principales beneficios de la terapia será el  de saber abordar la vía aérea sin causar daño alguno y 

evitando que surjan cualquier tipo de complicación, ayudando al paciente a que recupere su buen 

estado de salud y a su vez mejore la calidad de vida del mismo. 
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6. OBJETIVO GENERAL 

Aplicar conocimientos adquiridos enfocados al paciente pediátrico con Bronquitis 

Aguda para poder encontrar el tratamiento adecuado.     

6.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Recolección de los datos que puedan llevar al diagnostico acertado  

 Determinar el tratamiento con mayor efectividad 

 Seleccionar los medicamentos necesarios para su mejoramiento 

6.2  DATOS GENERALES 

Nombre: NN 

Edad: 10 años   Sexo: Masculino 

Estado civil: Soltero  Peso: Oscila entre 27 a 32kg  

Hijos: Ninguno 

Profesión: Estudiante 

Nivel de Estudio: Primaria 
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CAPITULO II 

7. METODOLOGÍA DEL DIAGNOSTICO 

7.1 Análisis del motivo de consulta 

Paciente pediátrico de 10 años de edad que asiste junto a su madre  a emergencia por 

presentar fiebre alta acompañada de tos persistente desde hace 20 días y desde hace 24 

horas comenzó con dificultad respiratoria de medianos esfuerzos. 

7.2Anamnesis 

 ¿Cuándo comenzó a sentirse enfermo? 

 ¿Con qué síntomas se presentó? 

 ¿Cómo evolucionaron esos síntomas? 

 ¿Es la primera vez que lo presenta? 

 ¿Tuvo algo parecido antes? 

7.3 HISTORIAL CLÍNICO DEL PACIENTE 

 Motivo de consulta 

Paciente pediátrico llega a emergencia por presenta fiebre alta, tos persistente, dificultad 

respiratoria de medianos esfuerzos. 
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 Antecedentes patológicos personales 

 Episodio de Parotiditis 

 Hace 2 años atrás presentó Bronquitis aguda 

 Antecedentes familiares  

 Padre diabético 

 Madre hipertensa.  

 Antecedentes personales quirúrgicos 

 No refiere 

 Alergias 

 No refiere 

 Hábitos 

 No refiere  

 

7.4 ANÁLISIS Y DESCRIPCIÓN  DE  LAS CONDUCTAS 

QUE DETERMINAN EL ORIGEN DEL PROBLEMA 

La posible patología de Bronquitis que pueda presentar el paciente pudo ser causada por 

bacteria que son las que originan la fiebre. Los factores de riesgo a la causa de la 

bronquitis aguda esta la contaminación, mala higiene o una sobreinfección que se haya 

presentando anteriormente que puede ser uno de los orígenes del problema. 
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7.5 EXPLORACIÓN CLINICA 

 Signos Vitales: 

Frecuencia Cardiaca (FC): 74 X’ 

Frecuencia Respiratoria (FR): 26 X’ 

Tensión Arterial (TA): 110/60 mmHg 

Temperatura Corporal (TC): 38°C 

Saturación de Oxígeno (SaO2): 90% 

Escala de Glasgow: 14/15 

 Inspección General 

 Cabeza:  

 Orientado 

 Poco activo 

 Responde a estímulos dolorosos 

  Normocefáleo 

 ORF: Húmedas normal 

Cuello: 
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 No Adenopatías 

Tórax  

 Forma: Normal 

 Patrón respiratorio: Toraco- abdominal 

 Percusión: En Hilio pulmonar ligeramente disminuido 

 Palpación: Dolorosa a la digitopresión a niel de espacios intercostales  

  Pulmones: 

- Auscultación: Roncus en hilios pulmonares 

Estado nutricional 

  - Normolineo 

7.6 FORMULACIÓN DEL DIAGNÓSTICO PREVIO AL ANÁLISIS 

DE DATOS 

 IMPRESIÓN DEL DIAGNÓSTICO 

Nos basamos solo en la clínica del paciente que nos indica que sea una Bronquitis Aguda 

posiblemente bacteriana ya que presenta fiebre elevada , tos persistente, dificultad respiratoria de 

medianos esfuerzos, taquipnea ya que tiene una frecuencia respiratoria mayor que 20 X´, 

Saturación de O2 de 90%, debido que hay una hipoxemia en sangre arterial.  
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En el examen físico presenta roncus en hilios pulmonares que indica que los bronquios se 

encuentran obstruidos. Cuando ya hayamos descartado cualquier patología que tenga similitud 

podemos decir que el paciente pediátrico presenta una Bronquitis Aguda bacteriana. 

 

7.7 CONDUCTA A SEGUIR  

 Paracetamol   500mg 1 tableta  Cada 6 horas durante 5 a 7 días o hasta que la fiebre 

persista.   

 Ambroxol jarabe 4mg/ 5ml (1 cucharada) por vía oral cada 8 horas por 7 días con 

abundante líquido. 

 Amoxicilina jarabe de 250mg ( 1 cucharada) por vía oral  cada 8 horas durante 5 días. 

 Cetirizina jarabe  5mg (1 cucharadita) cada 12 horas por 10 días. 

 Nebulización: 3 cc de solución salina  mas 10 a 15 gotas de Salbutamol cada 6 horas por 

4 o 5 días. 

 Administrar O2  .Con una mascarilla simple a 5litros por minuto 

 Lavarse las manos 

 Tomar mucho líquido 
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7.8 INDICACIONES DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE 

LAS ACCIONES DE SALUD, CONSIDERANDO VALORES 

NORMALES 

 La conducta clave sería por la bacteria que pueda presentar  

 La conducta problema sería la Bronquitis Aguda que se estará remediando con los 

medicamentos y las nebulizaciones para obtener un mejor pronóstico en el paciente. 

 

7.9 SEGUIMIENTO 

 El paciente se controlará el  nivel de saturación  de oxigeno ya que al momento que 

ingreso se encontraba en un rango bajo, del cual se utilizará un equipo respiratorio 

como cánula nasal o mascarilla simple para subir el nivel de oxigeno en la sangre 

arterial. 

 Se recomienda administrar dosis según el peso y la edad del paciente. 

 El paciente  remitido a un servicio hospitalario le administra nebulización de oxígeno 

junto con adrenérgicos beta (salbutamol) y corticoides endovenosos si es preciso. 
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7.10 OBSERVACIONES 

Dentro del manejo sintomático primario debe considerarse:  

 Evitar ambientes donde se fume.  

 Limitar la diseminación de la infección viral (lavado de manos). 

 La bronquitis aguda se basa en medidas de sostén como mantener al niño bien hidratado 

 Procurar que guarde reposo y administrarle antitérmicos si los precisa.  

 Si aparecen sibilancias, se puede añadir broncodilatadores adrenérgicos beta (Salbutamol 

o bromuro de ipratropio inhalado).  
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CAPITULO III 

 

8. CONCLUSION 

La patología respiratoria en pediatría origina una gran demanda asistencial en atención primaria, 

en los servicios de urgencias, y un elevado número de ingresos hospitalarios. A menudo, los 

mismos virus que causan el resfrío y la gripe pueden causar bronquitis aguda. Estos virus se 

propagan por el aire fácilmente por el medio ambiente al toser una persona o cuando existe un 

contacto físico con alguien que está contaminado por alguna bacteria o virus y no mantiene una 

correcta asepsia. 

La exposición activa o pasiva al humo del cigarrillo, la contaminación del aire, la inhalación de 

polvo y gases tóxicos en el medio laboral  pueden ser otras de las causas de bronquitis aguda. 

También bacterias pueden causar bronquitis aguda, pero no tan seguido como los virus. 

La Bronquitis Aguda, si bien no deja secuelas cuando se hace el tratamiento correcto, los 

bronquios quedan susceptibles a la reacción de cualquier agente irritante. 
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