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RESUMEN
La bronquitis aguda constituye una significativa complicacién de salud debido a
su alta tasa de mortalidad. Su incidencia general de las infecciones
respiratorias agudas en los paises en progreso se presenta en un 30y 60% en
nifos, y se estima que cada nifio sufre de 4 a 6 veces esta patologia cada afo.
En el 2007 en nuestro pais fue la primera causa de morbilidad en nifios con
enfermedades respiratorias agudas ocupando una tasa del 14%. En el afio
2009 el hospital neumologico del Ecuador registro un 2% de pacientes con
bronquitis aguda. el tratamiento farmacolégico ha sido de gran ayuda para esta
enfermedad, asi como también la terapia respiratoria estd desempefiando un
coadyuvante primordial dentro del tratamiento integral de la bronquitis aguda, al
finalizar este trabajo servira de ayuda para el manejo correcto, diagndstico,
tratamiento e intervencion de la terapia respiratoria en esta patologia y asi

evitar complicaciones.

Palabra clave: Bronquitis aguda, terapia respiratoria.



ABSTRACT
Acute bronchitis constitutes a significant health complication due to its high
mortality rate. Its general incidence of acute respiratory infections in developing
countries is between 30 and 60% in children, and it is estimated that each child
suffers from 4 to 6 times this pathology every year. In 2007 in our country it was
the first cause of morbidity in children with acute respiratory diseases,
occupying a rate of 14%. In 2009, the Ecuadorian pulmonology hospital
registered 2% of patients with acute bronchitis. The pharmacological treatment
has been of great help for this disease, as well as the respiratory therapy is
playing a primordial adjuvant within the comprehensive treatment of acute
bronchitis. At the end of this work, it will help in the correct management,
diagnosis, treatment and intervention of respiratory therapy in this pathology

and thus avoid complications.

Key word: Acute bronchitis, respiratory therapy.



INTRODUCCION
La bronquitis aguda constituye unas de los principales problemas de salud en
pacientes pediatricos, aunque esta patologia presenta un cuadro autolimitado
la mayor parte de pacientes se sienten enfermos y no les permite realizara sus
actividades normales. La bronquitis aguda es una inflacion en los bronquios y
sus principales sintomas es la tos con presencia de mucosidad, dificultad para
respirar, jadeo y presion a nivel del torax, por lo general esta enfermedad
puede llegar a durar unos dias o semanas. Por lo general los virus que causan
la gripe y resfriados pueden originar una bronquitis aguda, ya que estos virus
se propagan en el ambiente otros factores para padecer esta patologia es el
humo del cigarrillo, la contaminacion del aire, el polvo, asi como también las
bacterias pueden causar una bronquitis aguda pero no es tan comun como los

viral.

El presente estudio en un caso clinico de paciente pediatrico con bronquitis
aguda de sexo masculino de 10 afios de edad, que acude junto a su madre al
servicio de emergencia refiere presentar tos persistente, fiebre alta y dificultad
para respirar, una vez realizada la exploracion clinica y con el cuadro clinico
que presenta el paciente es diagnosticado con bronquitis aguda y se le
administra de manera inmediata tratamiento farmacolégico para dicha
patologia, se debera tener al paciente bien hidrata y se pedird que guarde
reposo y ademas se le realizara le realizara nebulizaciones de oxigeno para

mejorar su condicién de salud.

Vi



| MARCO TEORICO
BRONQUITIS

La bronquitis es la inflamacion del arbol bronquial que afecta especialmente a
los bronquios mayores, extrapulmonares, incluyendo traguea, con presencia de
tos constante de comienzo agudo o subagudo, con o sin produccion de esputo,
que dura aproximadamente una a tres semanas y en ocasiones se puede
acompafar de sintomas como rinorrea, dolor faringeo y fiebre las que se
presentan en una persona, por lo general sana y en quien se excluye el

diagnoéstico de neumonia. (Valdivieso J. Josefa, 2016)
CLASIFICACION DE LA BRONQUITIS

» BRONQUITIS AGUDA: La bronquitis aguda es producida habitualmente
por causa infecciosa. Los sintomas son tos productiva y en ocasiones
dolor retroesternal con respiraciones profundas o tos. El curso clinico es
generalmente autolimitado, con recuperacion completa a los 10-14 dias
del inicio de los sintomas. (J. Pérez Sanz, 2016)

» BRONQUITIS CRONIA: La bronquitis cronica es una inflamacion
recurrente con deterioro secundario de la via aérea. Los pacientes con
bronquitis cronica tienen mas secreciones de lo normal por aumento de
produccion y/o déficit de aclaramiento. Se asocia con frecuencia a
asma, fibrosis quistica, discinesia ciliar primaria, aspiracién de cuerpo
extrafio y exposicibn a agentes irritantes de la via aérea. Existen
bronquitis recurrentes también en portadores de traqueostomia e

inmunodeprimidos. (J. Pérez Sanz, 2016)
EPIDEMIOLOGIA

Es uno de los diagnosticos mas frecuentes en una consulta de medicina
general. Se estima una incidencia de 50-60 casos por 1000 habitantes al afio y,
aunque afecta a todos los rangos de edad, es mas frecuente en nifios y en
fumadores. Puede aparecer en cualquier época del afio, pero su mayor

frecuencia se registra en los meses de invierno. (A. Torres Marti, 2016)



ETIOLOGIA

Entre el 50% y el 90% de los episodios de bronquitis aguda son de origen viral.
Los agentes mas frecuentemente implicados por orden de importancia son
virus influenza (tipos A y B), parainfluenza, VRS, coronavirus, adenovirus y
rinovirus. Los enterovirus, los metaneumovirus humanos y los virus del
sarampion y la rubéola son agentes etiolégicos mas raros. So6lo una pequefia
proporcion de casos es debida a microorganismos diferentes a los virus,
fundamentalmente M. pneumoniae, C. pneumoniae y, a pesar de la
vacunacion previa, B. pertussis. También se pueden diagnosticar otras
bronquitis bacterianas en pacientes con enfermedades preexistentes y tras
producirse lesiones focales del epitelio respiratorio después de una infeccién
viral. En estas circunstancias, los organismos implicados suelen ser S.
pneumoniae, S. aureus, H. Influenzae y M. catarrhalis. La frecuencia de unos u
otros agentes en la etiologia dependera de diversos factores, tales como la
edad de los pacientes, la existencia o no de una epidemia, la estacion del afio
gue se analice o la tasa de vacunacion frente a la gripe de la poblacion que se
considere. Aunque mas raramente, la bronquitis aguda también puede
desarrollarse tras la exposicibn a toxicos, irritantes o0 contaminantes

atmosféricos. (A. Torres Marti, 2016)
FISIOPATOLOGIA

Se considera que la bronquitis aguda refleja una respuesta inflamatoria frente a
la infecciobn del epitelio bronquial que, con frecuencia, se traduce en la
descamacion de las células epiteliales, la denudacion de la mucosa hasta la
membrana basal e infiltracion linfocitica. El resultado de todo ello es un edema
de la mucosa bronquial y la produccion de moco. La inflamacién es transitoria y
habitualmente desaparece unan vez resuelta la infeccion. Sin embargo, en
algunos pacientes puede durar varias semanas y condicionar un cuadro de
hiperrespuesta bronquial de origen vagal. También se han implicado otros
mecanismos, como el desequilibrio adrenérgico-colinérgico en el tono
broncomotor y la liberacion de histamina mediada por IgE. La persistencia de
fragmentos del genoma del virus en la mucosa bronquial después de una
infeccion aguda puede inducir la liberacion mantenida de citocinas
proinflamatorias y otros mediadores por parte del epitelio respiratorio, que
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condicionan una respuesta inflamatoria bronquial semejante a la asmatica.
Se han encontrado evidencias serologicas de infeccion por C. pneumoniae en
adultos con asma de reciente comienzo, lo que sugiere que este patdégeno
podria desempefar algun papel en la transicion de la inflamacion aguda de la
bronquitis a los cambios inflamatorios cronicos del asma. (A. Torres Marti,
2016)

TIPO DE BRONQUITIS
» BRONQUITIS AGUDA CATARRAL MUCOPURULENTA: La mucosa

estd enrojecida y tumefacta. Abundante secrecion mucosa fluida
(exudado seromucoso) llena el lumen. Hay erosiones y numerosos
leucocitos. Las consecuencias son abundante expectoracion
mucopurulenta, trastornos locales de la aireacibn por obstruccion
(atelectasia) y tos irritativa. Las alteraciones son reversibles. El epitelio
bronquial se descama rapidamente y queda en el lumen. (Dr. Sergio
Gonzales, 2014)

» BRONQUITIS AGUDA PSEUDOMEMBRANOSA: El exudado rico en
fibrina se coagula en la superficie y forma una pseudomembrana, que
puede desprenderse y obstruir los bronquios pequefios y formar
verdaderos moldes de la trAquea, que se expulsan con la tos (bronquitis
plastica). Existe el gran peligro de la asfixia. La causa mas frecuente es
la bronquitis diftérica, ocasionalmente estafilococo y virus parainfluenza.
(Dr. Sergio Gonzales, 2014)

> BRONQUITIS AGUDA NECROTICA-ULCEROSA: Ocurre en personas
que han inhalado gases téxicos. También en aspiracion de cuerpos
extrafios y en las virosis graves, en particular en pacientes con
inmunodeficiencia. Las areas necrgticas superficiales son reemplazadas
por epitelio regenerativo. Las profundas no curan y se produce una
cicatrizacion con frecuentes estenosis. La intubacién orotraqueal
prolongada produce Ulceras de decubito en la traquea. En los grandes
bronquios, la destruccion es secundaria a la ruptura de un ganglio
tuberculoso (Dr. Sergio Gonzales, 2014)

> BRONQUITIS PUTRIDA: Se observa en las bronquiectasias como

fendbmeno secundario a la descomposicion de secreciones estancadas



por Borrelia vincenti o estreptococo anaerobio o después de la
aspiracion de contenido intestinal con bacterias y enzimas proteoliticas.
Los bronquios se cubren de restos necréticos, fibrinosos, malolientes y

entremezclados con los agentes causales. (Dr. Sergio Gonzales, 2014)
FACTORES DE RIESGO

Hay factores ambientales que pueden favorecer la propagacion de la infeccion

de las vias respiratorias altas ocasionadas por estos virus y propiciar la

afectacion recidivante. Son:

» Sustancias irritantes presentes en el ambito doméstico como el humo
de tabaco, los insecticidas o los aerosoles.

» Factores urbanos como la contaminacion atmosférica de las grandes
ciudades.

» Factores regionales como el clima humedo, meses frios o cambios

bruscos de temperatura. (Carlos Mainoua, 2007)
GENERALIDADES

Las caracteristicas clinicas de una bronquitis aguda no complicada se
desarrollan en fases secuenciales, particularmente dos que se explican a

continuacion.

> FASE AGUDA: Durante esta fase, que dura de 1 a 5 dias, hay una
inoculacién directa en el epitelio traqueobronquial con sintomas
sistémicos como fiebre, osteomialgias y malestar general. Estas
manifestaciones son clinicamente indistinguibles de las de otras
infecciones respiratorias agudas en este periodo.

» FASE PROLONGADA: Se caracteriza por tos de mas de una semana
de duracién y que se prolonga hasta por 3 semanas, la cual puede
acompanfarse de sibilancias. En su fisiopatologia, se han postulado tanto
la hipersensibilidad del epitelio traqueobronquial, asi como la respuesta
exagerada de los receptores de la tos ante el estimulo en la via aérea
como causas de la prolongacion de los sintomas. Se ha demostrado
gue, durante esta fase, hasta 40% de los pacientes presentan

anormalidades significativas en el VEF1 (menor del 80% del valor



esperado) con retorno al valor normal después de 2 a 3 semanas; sin
embargo, se ha observado mejoria incluso hasta las 8 semanas. Los
episodios recurrentes de bronquitis aguda pueden sugerir un diagnostico
de asma subyacente. En un estudio, a 34% de los pacientes con
bronquitis aguda se les hizo un diagnostico de bronquitis aguda o asma
después de tres afios de seguimiento; también se hizo un diagndstico de
asma leve con base en la espirometria o la provocacion bronquial, a
65% de los casos con episodios recurrentes de bronquitis aguda. (Adolfo

Enrique Diaz Duque, 2008)
CUADRO CLINICO

La bronquitis aguda suele presentarse como un cuadro catarral de vias aéreas
superiores que cursa con fiebre, mialgias, malestar general y tos. A los 3-4
dias, la tos comienza a ser productiva, con esputo claro o purulento, y puede
aparecer un dolor urente retroesternal. La expectoracién purulenta puede
observarse hasta en el 50% de los pacientes y, en sujetos previamente sanos,
su valor predictivo positivo de enfermedad alveolar es muy bajo. La tos,
principal y a veces Unico sintoma, persiste durante 2-3 semanas en la mayoria
de los casos, y en una cuarta parte de los pacientes puede mantenerse mas de
1 mes. Esta situacién de hiperrespuesta bronquial tras la bronquitis, o sindrome
de hiperrespuesta bronquial posviral o postinfeccion, ademas de la tos, se
puede acompafiar de disnea y sibilancias. En la auscultacion pulmonar se
pueden detectar roncus, sibilancias, alargamiento del tiempo espiratorio u otros

signos de obstruccién bronquial. (A. Torres Marti, 2016)
DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico y, en general, facil de establecer y dificil de confirmar.
El sintoma fundamental, la tos, es muy inespecifico y ni siquiera la apariencia
del esputo es til para diferenciar la etiologia viral de la bacteriana. Tampoco se
dispone de datos exploratorios patognomoénicos o pruebas complementarias
definitivas. Por tanto, los esfuerzos diagnésticos deben orientarse mas a
descartar otras enfermedades clinicamente semejantes que a confirmar el
diagnéstico. Los estudios microbiolégicos estan indicados so6lo en casos

graves, ante la persistencia inusual de sintomas, cuando se sospeche una



etiologia bacteriana o con fines epidemioldgicos. La radiografia de torax suele
ser normal, aunque se puede observar un cierto grado de engrosamiento
peribronquial. Su principal interés radica mas en su capacidad para descartar la
presencia de una neumonia u otras enfermedades respiratorias que en su
contribucion al diagnostico de la bronquitis. No obstante, no debe practicarse
de forma habitual y soélo estaria indicada ante hallazgos semioldgicos

llamativos, en situaciones de inmunodepresion o en ancianos.

El 60% de los pacientes tienen un patrén espirométrico obstructivo que se
normaliza a las 4-5 semanas. Un porcentaje significativo de adultos con
bronquitis aguda tiene una prueba de hiperrespuesta bronquial inespecifica
positiva, que persiste varias semanas y que también se resuelve

espontaneamente. (A. Torres Marti, 2016)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las patologias mas frecuentes con las que debemos realizar un diagnéstico

diferencial son la neumonia y el asma.

> LA NEUMONIA: Suele existir datos de gravedad como son fiebre
elevada, taquipnea, taquicardia, etc., que puede asociarse a un dolor de
caracteristicas pleuriticas. En la exploracion fisica solemos encontrar
crepitantes o incluso hipoventilacién. Al realizar una radiografia de térax
se observa una condensacién parenquimatosa que es la clave para el
diagndstico de neumonia. (A. Martinez Mefaca, 2014)

» EL ASMA: En el momento agudo es dificil hacer un diagnostico
diferencial, pero los pacientes con asma suelen tener antecedentes
respiratorios previos, pueden tener clinica de atopia, los sintomas suelen
ser mas frecuentes por la noche y desencadenar tras la realizacién de
ejercicio. En el momento agudo no sirve de nada realizar una
espirometria para diferenciar una patologia de otra, ya que en muchas
ocasiones en personas con bronquitis aguda encontramos un patrén
obstructivo con una caida del FEV. En estos casos, al cabo de 3 a 4
semanas, las pruebas de funcion respiratoria se normalizan. Ademas,
muchas veces los pacientes con asma no presentan un patron

obstructivo en el momento en el que se realizan las pruebas, teniendo



que recurrir a las pruebas de provocacion para el diagnostico. (A.
Martinez Mefaca, 2014)

Otras patologias que pueden cursar con tos son: reflujo gastroesofagico,
insuficiencia cardiaca, goteo nasal posterior, bronquiectasias, farmacos y
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID). (A. Martinez Mefiaca, 2014)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El diagnéstico de la bronquitis aguda es clinico por lo que no se justifica realizar

examenes complementarios.

RADIOGRAFIA DE TORAX: Puede ser necesaria en el paciente cuando exista
la duda entre enfermedad parenquimatosa pulmonar o canalicular. en la
bronquitis las radiografias suelen ser normales, pero a veces puede observarse
engrosamiento peribronquial. la hiperinsuflacién sugiere compromiso de las

vias aéreas mas periféricas.

HEMOGRAMA: EIl recuento de blancos por lo general es normal o levemente

alterado (leucocitos).

CULTIVO DE ESPUTO: Es conveniente realizarlo cuando se tiene sospecha

de una etiologia especifica como la tuberculosis. (Eduardo Luis Lopez, 2002)
TRATAMIENTO

> ANTIBIOTICOS: No se recomienda el uso de antibiéticos de forma
sistematica en los casos de bronquitis aguda. Solo se aconseja su uso
cuando se sospecha o0 se identifica Bordetella pertussis o
parapertussis, estando indicado el tratamiento con macrélidos o, en su
defecto, trimetropim/sulfametoxazol. (A. Martinez Mefaca, 2014)

» BRONCODILATADORES: La fuente mas fiel y de mayor peso
epidemioldgico para no recomendar el uso rutinario de agonistas B2 en
estos casos, es la revision de Cochrane de 2004, en la cual no se
encontré ningun beneficio significativo derivado del uso de agonistas B2,
orales o inhalados, en pacientes con diagnostico de bronquitis aguda,
con componente broncoobstructivo o sin él. El efecto de los
anticolinérgicos inhalados u orales sobre la tos en casos de bronquitis

aguda no se ha estudiado hasta ahora y por eso no se pueden
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recomendar por evidencia insuficiente. (Adolfo Enrique Diaz Duque,
2008)

» ANTITUSIGENOS: EIl uso de dextrometorfan o codeina para reducir los
accesos 0 la duracion de la tos no se ha estudiado en ensayos doble
ciego, aleatorios, controlados, en pacientes con bronquitis aguda. Como
pueden ser Utiles en pacientes con sintomas respiratorios por bronquitis
cronica, es razonable presumir que pueden ser Utiles en la bronquitis
aguda. Segun esto y el nivel de evidencia disponible, dichos antitusivos
son ocasionalmente beneficiosos y pueden ofrecerse durante un corto
periodo para el alivio sintomatico de la tos en el periodo agudo, con un
grado de recomendacién. (Adolfo Enrique Diaz Duque, 2008)

> MUCOLITICOS: La mayoria de estas preparaciones se consiguen en el
mercado sin férmula médica y su uso es extenso en la poblacion
general. De acuerdo con la recomendacion para su uso, es explicito que
no hay un efecto favorable consistente en cuanto al alivio de la tos, pero
el grado de recomendacion es |, dada la insuficiente evidencia. (Adolfo

Enrique Diaz Duque, 2008)
TERAPIA RESPIRATORIA EN PACIENTE CON BRONQUITIS AGUDA

La terapia respiratoria ayuda a quitar las secreciones de las vias respiratorias.
La expulsiébn de estas secreciones, evita la oclusion de las vias aéreas,
permitiendo el perfecto paso del aire e intercambio de gases y previniendo la
aparicion de complicaciones graves. Se comienza a utilizar medicamentos para
contrarrestar la obstruccién una de ellas seria la aplicacion de nebulizacion con
solucién salina isoténica al 0,9% y un beta-adrenérgico de accion corta como el
albuterol (Salbutamol) ya que tiene la funcién de aumentar la broncodilatacién,

aumentar la funcion mucociliar y disminuir la permeabilidad vascular.



1.1 JUSTIFICACION

El presente estudio de caso clinico paciente pediatrico con bronquitis aguda de
sexo masculino de 10 afios de edad, se realizd con el objetivo de conocer mas
a fondo el cuadro clinico de la bronquitis aguda, asi mismo buscar las causas
qgue llevaron al paciente a contraer esta enfermedad y descartar cualquier otro
tipo de patologia que agrave su estado de salud. Para llegar directamente a
administrar un tratamiento oportuno de acuerdo al cuadro clinico que el
paciente presenta, con la finalidad de una pronta recuperacion en su estado de
salud actual. ElI uso de farmacos es de gran ayuda para contrarrestar los
sintomas que provoca la bronquitis aguda y ademas de validar las técnicas del
terapista respiratorio en el tratamiento. El principal objetivd de la terapia
respiratoria es de abordar la via aérea sin que se cause algun dafio alguno y
evitar que aparezcan complicaciones y asi ayudar con el tratamiento
farmacolégico y la oportuna intervencién del terapista respiratorio a la
recuperacion del estado de salud del paciente.
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1.2.2

1.2 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Emplear los conocimientos adquiridos enfocados en el paciente
pediatrico con bronquitis aguda para lograr hallar el tratamiento
adecuado.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Recopilacion de los datos clinicos que puedan aportar al diagndstico
acertado de esta patologia.
Establecer el factor social mas determinante en el desarrollo de
bronquitis aguda.

Elegir los medicamentos necesarios para un oportuno mejoramiento.
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1.3. DATOS GENERALES
NOMBRES: A.L

EDAD: 10 afios

SEXO: Masculino

NACIONALIDAD: ecuatoriano.

FECHA DE NACIMIENTO: 11/06/2010
LUGAR DE NACIMIENTO: Babahoyo.
ESTADO CIVIL: Soltero.

HIJOS: Ninguno

NIVEL DE ESTUDIOS: Estudiante de primaria.
RAZA: Mestizo

PESO: 29kg.
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Il METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES.
HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE.

Paciente pediatrico de 10 afios de edad que acude con su madre al servicio de
emergencia del hospital, por presentar un cuadro febril acompafiado de tos
persistente desde hace 21 dias y desde hace 18 horas refiere tener dificultad

respiratoria.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Hace 1 afio presento bronquitis aguada.
Episodio de varicela hace 2 afios.
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Apendicetomia.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre con diabetes mellitus tipo 2.
Padre con hipertensién grado |I.
ALERGIA

No refiere.

HABITOS

No refiere.

2.2 PRINCIPALES DATOS CLINICOS QUE REFIERE LA PACIENTE SOBRE
LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS)

Paciente pediatrico de 10 aflos de edad orientado en tiempo y espacio que
acude junto a su madre al servicio de emergencia por presentar fiebre alta, tos

persistente y dificultad respiratoria de medianos esfuerzos.
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2.3 EXAMEN FISICO (EXPLORACION CLINICA)

Cabeza: Normocéfalo.
Cuello: No adenopatias.

Torax: Normal, patron respiratorio toracoabdominal, percusion en hilo pulmonar
ligeramente disminuido, palpacion dolorosa a la digitopresién a niel de espacios

intercostales,
Pulmones: Al realizar la auscultacion presenta roncus en hilos pulmonares

Abdomen: Simétrico con respecto a biotipo, suave depresible, no doloroso a la

palpacion.
Pelvis: sin novedad.

Al realizar la toma de signos vitales obtuvimos los siguientes resultados,
frecuencia cardiaca 75 latidos por minutos. Frecuencia respiratoria 25
respiraciones por minutos, tensiéon arterial 109/59mmHg, temperatura 38.3°C,

Saturacion de Oxigeno 90%, Escala de Glasgow 15/15.

2.4 INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

EXAMENES RESULTADOS

Hemoglobina 12,7 g/dl
Glébulos blancos 15.900/k/ul
Hematocrito 32,5%

Plaquetas 350.000/ul
Glucosa 69 mg/dl
Urea 9mg/dl
Creatinina 0,6 mg/dl

Elaborado por: Flavio Mato Ramos.
Fuente: Paciente.
2.5 FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO.
2.5.1 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
Bronquitis aguda
2.5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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Neumonia

2.5.3 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Bronquitis aguda

2.6 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN
EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.
El paciente es diagnosticado con bronquitis agua por el cuadro clinico que
presenta, fiebre, tos persistente y dificultad respiratoria de medianos esfuerzos,
los principales factores de riesgo para contraer esta patologia son factores

ambientales como la contaminaciéon atmosférica el cambio brusco del clima.

Una vez ya establecido un diagnostico se procede a mandarle tratamiento
farmacoldgico al paciente ademas de la derivacién al terapista respiratorio para
Su oportuna intervencion en este paciente y evitar futuras complicaciones en su

salud.
CONDUCTA A SEGUIR

» Paracetamol 500mg 1 tableta Cada 6 horas durante 5 a 7 dias o hasta
que la fiebre persista.

» Ambroxol jarabe 4mg/ 5ml (1 cucharada) por via oral cada 8 horas por 7
dias con abundante liquido.

» Amoxicilina jarabe de 250mg (1 cucharada) por via oral cada 8 horas
durante 5 dias.

» Nebulizacion: 3 cc de solucion salina mas 10 a 15 gotas de Salbutamol
cada 6 horas por 4 o 5 dias.

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

» Lavarse las manos constantemente.

» Ingerir mucho liquido.

2.7 INDICACIONES DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES
DE SALUD.

Las infecciones respiratorias y entre ellas la bronquitis aguda, es un importe
problema de salud ya que es uno de las principales causas de consulta
medicas en el servicio de emergencias en los hospitales, una vez ya
diagnosticada esta patologia se concluyé que los medicamentos empleados

mas las nebulizaciones van a mejorar el prondéstico del paciente.
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2.8 SEGUIMIENTO

>

El paciente se controlara el nivel de saturaciébn de oxigeno ya que al
momento de su ingreso se encontraba en un rango bajo, se utilizard un
equipo respiratorio una canula nasal o mascarilla simple para elevar el
nivel de oxigeno en la sangre arterial.

Es recomendable administrar dosis segun su peso y edad del paciente.
El paciente fue remitido a un servicio hospitalario donde se le administra
nebulizacion de oxigeno junto con adrenérgicos beta (salbutamol) y

corticoides endovenosos si es preciso.

2.9 OBSERVACIONES

Dentro del manejo sintomatico primario de la bronquitis se debe considerar:

>
>
>

Eludir lugares donde se fume.

Restringir la diseminacion de la infeccion viral (lavado de manos).

La bronquitis aguda se fundamenta en medidas de sostén como tener al
nifo bien hidratado Procurar que guarde reposo Yy administrarle
antitérmicos si lo llegase a necesitar.

Si aparecen sibilancias, se puede afadir broncodilatadores adrenérgicos

beta (Salbutamol o bromuro de ipratropio inhalado).
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CONCLUSIONES
Las enfermedades respiratorias en pediatria son una de las principales
demandas asistencial en los servicios de urgencias de las casas de salud y asi

mismo un alto nimero de ingresos hospitalarios.

Una buena recopilacion de los datos clinicos pueden aportar al diagnostico
requerido, EI mismo virus causante de la gripe pueden ser los causantes de la
bronquitis aguda, ya que estos virus se propagan facilmente en el aire al toser
una persona en algun lugar cerrado o en la calle quedan particulas del virus en
el ambiente y esto ayuda a que se propague el virus, la exposicion al humo del
cigarrillo, la contaminacién del aire, la inhalacion de polvo y gases toxicos
pueden ser otras de las causas de bronquitis aguda.

Si bien es cierto la bronquitis aguda no deja secuelas en los pacientes siempre
y cuando se realiza una buena eleccion de medicamentos y un correcto
tratamiento los bronquios quedan susceptibles a la reaccién de cualquier

agente irritante.
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ANEXOS

Bronquios normales Bronquitis

Cuadro 1. Caracteristicas diferenciales entre bronquitis aguda no complicada y complicada.

Tos £3 semanas Tos 23 semanas

Paciente inmunocompetente Paciente inmunodeprimido

Atebril Fiebre

No comorbilidades Comorbilidades (Diabetes, Cardiopatias, etc.)
Adulto joven Anciano

VALORES DE REFERENCIA
E0A0 TVALORWINMO | VALORMAXIMO |
De 0 - 6 meses 30 50

6 -1 afo 20 40

1-2 afos 20 30

2- 6 afos 15 25

6-10 afios 15 20

>10 afios 13 20

Ciclos respiratorios por un minuto.
El patrén respiratorio abdominal.
Caracteristicas :

*frecuencia .
*ritmo
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