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Il Plan de Investigacion

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la nebulizacién con solucion hipertonica a 3 % es més eficaz
que con salbutamol en pacientes con bronquiolitis menores de 24 meses hospitalizados
en el Hospital JAMO 11-2 periodo Marzo a Mayo del 2019. Disefio: Estudio analitico
experimental, analitico, prospectivo, ensayo no controlado. Criterios de inclusion:
Pacientes diagnosti cados de bronquiolitis aguda hospitalizados en el area de Pediatria del
Hospital Regional JAMO Il — 2, nifios de 0 meses a 24 meses de edad, lactancia materna
exclusiva, pacientes cuyos padres firmen e consentimiento informado. Criterios de
exclusion: enfermedad respiratoria agregada, malformaciones congénitas, pacientes
prematuros y post términos, malnutricion, pacientes que han recibido tratamiento previo
para bronquiolitis. Muestra: 63 pacientes para cada grupo de estudio. Procedimiento:
Se dividira a los pacientes en 2 grupos mediante asignacion aleatoria simple para
administrar €l tratamiento y se comparara el efecto de su intervencién en cuanto adias de
hospitalizacion, puntuacion de Tall y necesidad de oxigeno. Analisis de datos. Se
aplicara e test de Student unilateral para establecer la relacion entre las variables

cuantitativas y la prueba chi cuadrado unilateral para variables cualitativas.

1 Planteamiento del problema

La bronquiolitis es una enfermedad que causa mucha morbimortalidad a nivel
mundial, en menores de 5 anos se encuentra como la segunda causa de mortalidad.

Mas del 1% de las hospitalizacion que se registran en estados Unidos son por



bronquiolitist. En Per(, tiene una de las méas altas tasa de frecuencia hospitalaria en

la poblacion menor a 2 afios?.

El tratamiento de eleccion de la bronquiolitis ha permanecido en controversia por 10
gue en diferentes centros hospital arios se utilizan la nebulizacion con solucion salina

hiperténica al 3% o con salbutamol de manera indistinta’.

Seguin unarevision sistematica, € uso de salbutamol puede condicionar un retraso en
la mejoria del paciente, ampliar su estancia hospitalaria o0 incluso empeorar la
bronquiolitis', pese a ello se continua en la utilizacion de ambos métodos, lo cual
reflgia una falta de comprension de la sintomatol ogia de la bronquiolitis. Ante ello,
este estudio pretende comparar ambos tratamientos para determinar su eficaciay de

esamaneradilucidar lamejor opcidn terapéutica paralos pacientes con bronquiolitis.

En e afo 2018, ingresaron a hospitalizacion del Hospital Regiona de Tumbes 67
infantes menores de 2 afos con diagnosis de Bronquiolitis, sin embargo se estima
gue la poblacién es méas grande, por |0 que se plantea que hay casos sub registrados
y/o sub diagnosticados, ante ello se platea esta investigacion para asi poder crear

protocol os de manejo.

El problema de esta investigacion:
¢Es mas eficaz la nebulizacion con solucion hiperténica a 3% que con salbutamol
en nifios con bronquiolitis hospitalizados en el Hospital JAMO |1-2 periodo Marzo a

Mayo del 2019?



2 Antecedentesdel problema

Lopez M, et al*, con &l objeto de establecer lacertezade los agonistas b2 en el terapia
delosinfantes con sibilancias recurrentes y persistentes, |levaron acabo unarevision
sistematica de 8 ensayos clinicos aleatorizados en donde se utiliz6 beta agonistas de
accion corta en pacientes de 2 afos debido a dificultad respiratoria y sibilancias.
Como resultado informaron de la mejoria en € area de emergencia en cuanto a
frecuencia respiratoria, y saturacion de oxigeno (OR 0,12; 1C 95% 0,04 — 0,33; p <
0,01), sin embargo esta no tuvo beneficios en cuanto a disminucién de
hospitalizaciones, ademas de no observarse ayudas revel adoras en |a distribucion de
salbutamol inhalado de forma continua en el puntaje a momento del registro de
sintomas en su residencia. Concluyendo que tienen beneficios acertados en el mangjo
de los agonistas b2 en la terapia de las sibilancias recurrentes en su primera etapa de

vida, apesar de la contradiccion en las pruebas.

Por otro lado, Henderson A, et a®, con el objetivo de analizar € rol del salbutamol,
y la solucion salina nebulizada sobre la reactividad bronquial, realizdé un estudio
prospectivo que incluyd a 40 infantes en su primer afio de vida, sin registro histérico
de sintomas respiratorios, a quienes se hizo una encuesta de provocacion bronquial
con histaminay luego estableci6 a azar la terapia con salbutamol 0,5% nebulizado
0 solucién saina 0,9% nebulizada. Informando una mejoria significativa en las
puntuaciones respiratorias en los nifios que utilizaron salbutamol (T student, p <
0,05), por lo que concluyen que existe la representacion de receptores beta-2

adrenérgicos utilizables en |as vias respiratorias de los infantes.



Gadomski A, et a® (2014), con € objeto de vaorar los efectos de los
broncodilatadores en los resultados clinicos en lactantes (0 a 12 meses) con
bronquiolitis aguda, realizd6 un metaandlisis que incluyd a 30 ensayos clinicos
aleatorizados en donde se evalud la respuesta clinica a salbutamol. Entre sus
resultados muestran que la dosificacion de broncodilatadores no optimizo
elocuentemente la terapia con oxigeno (p>0.05), ni disminuyo la tasa de
hospitalizacion (11.9% versus 15.9%, p>0.05), ni la duracion de la hospitalizacion
(p>0.05). Concluyendo que los dilatadores bronquiales 3 adrenérgicos no optimizan
la saturacion, ni comprimen la tasa de hospitalizacion ni la permanencia de la
internacion ni disminuyen la continuacion de la patologiay no se avalasu utilizacion
en el mangjo cotidiano de labronquiolitis.

Finalmente, Rosas M.” (2016), con €l objeto de comparar la actividad terapéutica de
lasolucion salina hipertonicaa 3% vs el salbutamol nebulizados, llevaron a cabo un
estudio prospectivo, longitudina y comparativo en donde incluyeron 32 pacientes de
1 a 5 meses de edad, divididos en 2 grupos de 16 segin € uso de salbutamol o
solucion salinaa 3% (SH 3%) nebulizada como tratamiento de bronquiolitis. Entre
sus resultados muestran unamejoria de los parametros con uso de la SH3%, en donde
los dias promedio con salbutamol fueron de 3.43 + 0.81 dias y con SH3% solo de
2.93 £0.77, asi mismo mejoro la saturacion de oxigeno a 3er dia de uso (97% con
salbutamol versus 98% con SH3%, p<0.05), finamente la meoria clinica fue mayor
con SH3%, la cual redujo de 6.56 a 1.25 puntos, mientras que €l salbutamol, redujo
de 6.06 a 1.93 puntos (p>0.05), concluyendo asi que aunque la SH3% parece tener

mejores efectos en la reduccion de dias de hospitalizacion y aumento de la mejoria



del score clinico, esta no es significativa, sih embargo si mejoro significativamente

la saturacion de oxigeno en los enfermos con bronquiolitis.

3 Justificacion del proyecto

Considerando que la bronquiolitis es una de las morbilidades mas frecuentes dentro
de los menores de 2 afios, la cual, a no ser abordada de una manera correcta puede
conllevar a empeoramiento clinico del paciente, es necesario continuar reforzando
la evidencia existente a respecto del uso de la solucion hipertonica nebulizaday el
salbutamol nebulizado pues existen diferentes controversias tanto en las revisiones
sistematicas como en diferentes hospitales en cuanto a su tratamiento.

Los resultados obtenidos con la presente investigacion nos permitiran crear
protocolos de atencion basado en evidencia, reduciendo asi las posibles
complicaciones, tiempo de estancia hospitalaria, asi mismo los costos, y mejorar la
calidad de vida de los pacientes que puedan ser atendidos debido a bronquiolitis

aguda.

4 Objetivos
4.1 General:
Determinar si la nebulizacién con solucién hipertonicaa 3 % es mas eficaz que
con sal butamol en pacientes con bronquiolitis menores de 24 meses hospitalizados

en el Hospital JAMO 11-2 periodo Marzo a Mayo del 2019.



4.2 Especificos:
e Comparar €l tiempo de estancia hospitalaria con salbutamol nebulizado y
con solucién hiperténicaa 3 % nebulizada.
e Comparar lapuntuacion de Tall con salbutamol nebulizado y con solucion
hipertonicaa 3 % nebulizada.
eComparar los dias que e paciente tuvo necesidad de oxigeno
suplementario con salbutamol nebulizado y con solucion hipertonicaa 3

% nebulizada.

5 Marcotedrico

5-1 Definicion de Bronquiolitis

En 1983 Mc¢ Connochie precisd alabronquiolitiscomo la primera manifestacion de
sibilancias precedido por una patologia respiratoria como tos, rinorreay taguipnea,
febril o afebril, que involucra a la poblacion menor a 2 afios.? Se define como una
reaccion inflamatoria que produce dafio en e epitelio bronquiolar de las vias
respiratorias inferiores. Es una patologia que involucra a sistema respiratorio de
forma aguda, caracterizado por shilancias espiratorias, asociado a una
sintomatologiatipicaviral, tales como coriza, otitis, fiebre; este cuadro clinico debera

presentarse en € primer afio de viday se denominaracomo €l primer episodio.®

52 Epidemiologia

La bronquiolitis es una etiologia de importancia en e ingreso nosocomial en
lactantes. Se produce en los dos primeros afios de vida con mayor incidencialos 3y

6 primeros meses de vida. Es la segunda causa de ingresos hospitalarios dentro de las
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enfermedades respiratorias en menores de 1 afo. El 10% de lactantes se afectan
durante una epidemia, de los que un 15-20% requeriran ingreso hospitalario,
Predomina en e sexo masculino respecto a femenino (1,5:1). Latasa de mortalidad

es bajade 1 a 2% de todos los casos de bronquiolitis. 12

Los ingresos hospitalarios a causa de bronquiolitis se general con mayor frecuencia
en varones que en mujeres (62 vs 38 %), asi mismo tiene la misma frecuenciaen la
zonaurbanasqueenla rural. Las épocas de mayor precipitacion pluvial en las patrias
del tropico y sub tropicales tiene un mayor pico epidemioldgico, sobre todo en los

meses del segundo trimestre del afio.'?

53 Etiologia

Laetiologiaprimariadelabronquilitisesel Virussincitial respiratorio (VSR), el cual
tiene dos variedades VSR “A” y el “B”, a su vez cada variedad tiene subdivisiones.
La variedad “A” tiene mayor frecuencia de episodios anualmente en comparacion
con la variedad “B” que genera casos cada 2 afnos. La variedad “A” tiene mayores
factores de virulencia generando las presentaciones mas agresivas de infecciones.
Las etiologias aternativas en la produccion de bronquiolitis son los virus
Parainfluenza humano tipo 1 y 3, Influenza A, Rinovirus, Enterovirus, Coronavirus
y algunos tipos de Adenovirus 3, 7 y 21, dichos virus tiene una estrecha relacion en

laidentificacion de los casos més graves de bronquiolitis. 3,

En la poblacion infantil con cuadros de inmunodepresion la etiologia con més
frecuenciaa considerar es Citomegalovirus (CMV). Los casos con escasa frecuencia
y muy poco reportados son los de etiologia de Mycoplasma pneumoniae y de

Chlamydiatrachomatis. La etiol ogia bacteriana no se haidentificado como causa de
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bronquiolitis en la medicina basa en evidencias. Los cuadros de Bronconeumonia

Bacterianatienden a confundir un cuadro clinico de bronquiolitis'®.

Las infecciones virales de la via respiratoria alta tiene como agente etiologico al
Rinovirus, dicho virus a su vez esta involucrado en la bronquiolitis, neumonias y
exacerbaciones asmaticas. La medicina basada en evidencia reporta cada vez con
mayor frecuencia la asociacion de bronquiolitis y rinovirus con resultado de un

cuadro clinico muy caracteristico a que produce VRS.®

L os cuadros epidémicos y endémicos en multiples regiones son por adenovirus, dicho
microrganismo tiene una frecuencia creciente en la bronquiolitis del lactante.
Generamente e grado de severidad que producen es infeccion leve, pero algunos
serotipos (1, 7, 8, 19, 21y 35) tienen una asociacion elevada con lamorbi-mortalidad.
L os resagos o secuelas que degjan algunas formas de presentacion con grado severo
son las bronquiectasias, bronquiolitis obliterante o sindrome del pulmon hiperclaro

unilateral .16

Algunas épocas del afio el VSR tiene mayor frecuencia como lo esen invierno y la
primavera. El VSR tiene como periodo de incubaciéon de 5 +- 2 dias. El medio de
contagio es de persona a persona por medio de gotitas de flugge, por medio del
contacto directo mano a mano o por medio de mucosas como la conjuntival, nasal o
bucal teniendo acceso a las vias respiratorias. Las gotas de flugge son € medio de
transporte, pero e medio con mayor porcentaje de contagio radica en la sobrevida
que llegaaser menos de 1h. La sobrevida depende de la superficie donde se alojalas

gotitas de flugge, mientras es més durala superficie puede llegar a duras hasta 30h.’
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54 Factoresderiesgo

L os elementos de riesgo identificados son |a caracterizacion de la poblacién como
sexo masculino, 1os primeros meses de vida, lactancia materna no exclusiva, malas
condiciones econdmicas, acudir a guarderias, exposicion pasivaa humo del tabaco.
El calibre de las vias aéreas se han identificado que los varones tiene un calibre dela

via aérea mas grande que las mujeres.’8 19

Los factores sociales aumentan € peligro de ingreso hospitalario a causa de
bronquiolitis, asi mismo los padres fumadores, € bajo nivel socio econdmico, lafalta

de lalactancia maternalos primeros meses de vida, 2

55 Fisiopatologia

Teniendo en cuenta de lo mencionado en los libros acerca de la bronquiolitis se
conoce gue la injuria con mayor importancia radica en e bronquiolo, generando
edema tras mural, asi como la escollo de la luz bronquial con secrecion mucosa y
detritus celulares. Se ha identificado un proceso inflamatorio en € la intersticial
peribronquiolar generando una compresion extrinseca de la via bronquia. La
uniformidad en la injuria de los bronquiolos es distorsionada, ya que se ha
identificado que al gunos bronquiol os estan obstruidos, otros parcia mente obstruidos
y otros permeables, generando algunas zonas aveolares ma ventiladas o
atelectasiadas asi como zonas alveolares con hiperventilacion compensatoria,

produciendo trastornos de perfusion 2.

El desequilibrio ventilacion/perfusion origina hipoxemia que segun la gravedad

puede llegar a ser progresiva 'y comprometer seriamente a nifio. También se han
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involucrado factores inmunolégicos como una hiperrespuesta proliferativa
linfocitariaante el VRSy elevacion de IgE e IgG4 VRS-especificas. Se ha afirmado
incluso que los niveles de IgE anti VRS durante |la fase aguda de la bronquiolitis
guardan relacion con € desarrollo subsiguiente de episodios de hiperreactividad
bronquial. La hiperreaccion bronquia puede darse por ser resultado del dafio vira
directo a epitelio de las vias respiratorias mediante mecanismos que incluyen
aumento de la permeabilidad a antigeno, cambios en la osmolaridad del liquido de
recubrimiento epitelial y pérdida de supuestos factores relgantes derivados del

epitelio.??

En resumen e hecho fundamental fisiolégico es la obstruccion bronquiolar y la
hipoxemia el fendmeno mas significativo. La elevacion de la PaCO2 se halla con
mas frecuencia en los pacientes més jovenes y guarda relacion con la frecuencia
respiratoria. A menor PaO2, mayor frecuencia respiratoria, la retencion de CO2 no
ocurre en pacientes leves, la elevacion de la PaCO2 aparece cuando la frecuencia
respiratoria es superior a 60 / minuto, con frecuencia respiratoria superior a 60, la

PaCO2 aumenta proporciona mente ala taquipnea.>

5.6 Diagnostico

El diagnostico de bronquioalitis es clinico: ninguna prueba diagnostica confirma la
enfermedad. Hay muy poca evidencia de investigacion sobre la cual establecer
recomendaciones basadas en |la evidencia para € diagnostico de bronquiolitis. Sin
embargo, existe un consenso de opinién en la literatura médica de que un bebé que

presenta sintomas y signos iniciales de infeccion del tracto respiratorio superior
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seguido de tos, taquipnea, crepitaciones inspiratorias y sibilancias es probable que

tenga bronquiolitis.?*

Lafiebre, lahipoxiay € uso de muscul os accesorios también pueden estar presentes
en un bebé o nifio con bronquiolitis. EI examen de térax puede ser claro, pero se
puede encontrar una fase espiratoria prolongada con sibilancias, roncus y
crepitaciones. Los bebés y nifios con bronquiolitis también pueden tener
deshidratacion como resultado de la combinacion de dificultad para alimentarse y
una mayor peérdida de agua insensible debido a la taquipnea Un bebé o nifio menor
de 18 meses de edad que se presente con sintomasy signosiniciales de infeccion del
tracto respiratorio superior seguido de tos, taquipnea, crepitaciones inspiratorias y

sibilancias es probable que tenga bronquiolitis.?®

No estaindicado realizar estado acido base arterial en los pacientes con BQL, salvo
en casos con distrés respiratorio grave o con riesgo de fallo respiratorio. En esos
casos la valoracion de la CO2 arterial puede indicar la necesidad de asistencia
respiratoria mecanica (ARM). La determinacion de la saturacion arterial de oxigeno
por medio de un saturometro de pulso permite € control adecuado del intercambio

gase0s0.%°

Laescala o "score" de Tall ayuda ala prediccion clinica, asi mismo nos ayuda a la
valoracion de la gravedad del sindrome obstructivo bronquial (SOB) ademas de la

prediccion de la hipoxemia?’
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57 Tratamiento

El tratamiento de la bronquiolitis aguda tanto ambulatoria como hospitalaria se
centrara fundamentaimente en tres parametros basicos (medias de soporte,

nutricional e hidratacion adecuada).?®

Las medidas generales para la terapia de la bronquiolitis son la posicién, de
preferencia en decubito dorsal que tenga la cabecera con ligera elevacion, la
temperatura tiene gque tener un estricto control por e riego que tiene la hipertermia
en el consumo de oxigeno, la hidratacion del paciente es importante para mantener
el requerimiento basal del metabolismo, la dieta es fundamental sobre todo después
del control de la frecuencia respiratoria, en los casos de taquipnea es recomendable
la alimentacion por sonda nasogastrica o suspender la alimentacion por el riesgo de

aspiracion en €l lactante.

La oxigenoterapia es |a terapia que ha demostrado tener mayor eficacia en casos de
modera a grave severidad en bronquiolitis. La terapia farmacol 6gica con Rivavirina
no ha demostrado resultados eficaces en la bronquiolitis, los antibidticos, si bien no
se ha demostrado la etiologia bacteriana, s se ha identificado los procesos
bacterianos secundarios o concomitantes, a pesar de ello no esta indicado la terapia

antibidtica

Los Broncodilatadores, como los Alfa-Adrenérgicos, adrenaina nebulizada en €
tratamiento de la bronquiolitis y no encontré impacto en las tasas de ingreso
hospitalario ni en la duracion de la estancia. Ademas, |la adrenalina tiene poco

impacto en la condicion clinica de los bebés y nifios con bronquialitis.
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6 Hipotess:

La nebulizacion con solucion hipertonica a 3% es mas eficaz que la nebulizacion

con salbutamol en los nifios con bronquiolitis Hospitalizados en €l Hospital Regional

JAMO I11-2 periodo Marzo a Mayo del 2019.

7 Metodologia

7.1 Poblacion

Pacientes pediatricos menores de 24 meses atendidos en el Servicio de Pediatria

del Hospital Regional JAMO 11-2 en € periodo Marzo hasta Mayo del 2019.

7.2 Criterios de seleccion

721

1.2.2

Criteriosdeinclusion:

Pacientes diagnosticados de bronquiolitis aguda hospitalizados en € area
de Pediatria del Hospital Regional JAMO Il - 2.

Nifios de 0 meses a 24 meses de edad.

Lactancia materna exclusiva

Pacientes cuyos padresfirmen el consentimiento informado. (ANEXO 01)
Criterios de exclusion:

Enfermedad respiratoria agregada

Malformaciones congénitas.

Pacientes prematuros y post términos

Malnutricion.

Pacientes que han recibido tratamiento previo para bronquiolitis.

15



7.3 Muestra
7.3.1 Muestreo:
Muestreo no aleatorio simple.
7.3.2 Tamaio muestral:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizara la siguiente

formula:

n= (Zat+Zp)** (S12 +522)
(X1-X2)

Donde:
n = tamafio de muestra
Za =1,96; valor de Z parael error alfa con a =0.05
Zf =0,84; valor de Z para el error beta con 3 = 0.20
S1 = 0.77, desviacion estandar de los dias de hospitalizacion con
SSH3 3 % tomada de un estudio previo.*?
S2 = 0.81, desviacion estandar de los dias de hospitalizacién con

salbutamol tomada de un estudio previo.'?
Xy — X3 = 05; diferencia de promedios de dias de
hospitalizacion entre € tratamiento con SSH 3% y salbutamol

tomado de un estudio previo*?

El tamafio de muestra que se obtiene es de 78 pacientes para cada grupo.

16



7.4 Disefo del estudio

Estudio analitico experimental, analitico, longitudinal, prospectivo, ensayo no

controlado.
Dias de
PACIENTES hospitalizacion.
QUE 2. Necesidad
RECIBIRAN de oxigeno
SSH 3% Puntuacién
MUESTRA
4, Dias de
PACIENTES hospitalizacién.
QUE — (5. Necesidad
RECIBIRAN de oxigeno
SALBUTAMOL 6. Puntuacion
Tiempo
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75 Variables

7.5.1 Descripcion de variables, escalas de

operacionales:
Variable
Tipode
Indepe _
_ tratamiento de
ndiente S
Bronquiolitis
Diasde
hospitalizacién
Puntuacion de
Tall
Depend
iente
Necesidad de
oxigeno

Tipoy escalade

medicion

Cudlitativa

Nominal

Cuantitativa

De Razdn

Cuantitativa

De Raz6n

Cuantitativa

De Raz6n

medicion y definiciones

Definicion
operacional
Terapiaaplicadaen
nifos menores de 24
meses con diagnastico
de bronquiolitis
Dias de hospitalizacion
registrados en la
historiaclinica
Puntaje obtenido por la
aplicacion de laescala
de Tadll, con datos
registrados en la
historia clinica
Dias que € paciente
tuvo necesidad de uso
de oxigeno
suplementario,
registrados en la

historia clinica

Formade

registro

SSH 3%
Salbutamol

dias

puntos

Dias
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7.6 Procedimientos

Se solicitara la autorizacion correspondiente al comité de ética del Hospital para
larealizacion de la presente investigacion.

Ingresaran a estudio los menores de 24 meses con diagnéstico de Bronquiolitis
atendidos en € Servicio de Pediatria del Hospital Regional JAMO 11-2 Tumbes
durante e periodo Marzo a Mayo 2019 y que cumplan con los criterios de
seleccion. Se dividird alos pacientes en 2 grupos mediante asignacion aeatoria
simple paraadministrar el tratamiento y se compararael efecto de su intervencion
en cuanto a dias de hospitalizacion, puntuacion de Tall y necesidad de oxigeno.
Todos |os participantes del estudio recibiran tratamiento, para asegurar € ciego,
los participantes no sabrén a que tratamiento se someten, debido a que las
caracteristicas de ambos son similares (nebulizacion).

Se recogera la informaciéon en un instrumento de recoleccion de datos hasta
completar |os tamafios muestral es en ambos grupos de estudio (ANEXO 02), con
lainformacion se elaborard una base de datos respectiva para proceder arealizar

el andlisisrespectivo y posterior discusion.

7.7 Analisisdela informacion:
El registro de datos que estaran consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion sera procesado utilizando e paquete estadistico IBM SPSS 22 los
que luego seran expresadas en medias y desviaciones estandar, mientras que las

variables cualitativas en frecuencias absolutas y relativas.
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Se aplicara e test de Student unilateral para comparar medias en grupos
independientes, respecto a dias de hospitalizacion, puntuacion de Tall y

necesidad de oxigeno, con una significancia de P<0.05.

7.8 Consideraciones Eticas:

Lapresente investigacion contara con laautorizacion del comité de Investigacion
y Etica del Hospital Regiona JAMO 11-2 Tumbes y de la Universidad Privada
Antenor Orrego. Debido a que es un estudio de Ensayo clinico aeatorio se
realizara un consentimiento informado a los padres y se tomaran en cuenta la
declaracion de Helsinki I1.

L os principios éticos que se garanti zaran seran: Intimidad y confidencialidad: En
la presente investigacion se tomara en cuenta que la informacion extraida de las
historias clinicas solo sean empleadas para los fines cientificos; eliminando las
hojas de recoleccion de datos luego de haber completado € procesamiento de los
mismos, considerando que este principio reconoce gque las personas tienen
derecho de excluirse y o0 mantener confidencialidad sobre cualquier informacion

concerniente asu nivel de conocimientos.
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9 Cronograma del proyecto

. Per sonas
Actividades Mar 2019 Abr2019 May2019
N responsables
1123 4 [1|2]|3|4]|1]|2]3
Planificacion y
INVESTIGADOR
1 elaboracion del
ASESOR
proyecto
Presentacion y
2 aprobacion del INVESTIGADOR
proyecto
3 Recoleccion de INVESTIGADOR —
Datos ASESOR
4 Procesamientoy INVESTIGADOR
andlisis ESTADISTICO
5 Elaboracion del INVESTIGADOR-
Informe Final ASESOR
. 1
DURACION DEL PROYECTO 1/2(3| 4 |5|/6|7|81]9 ol
PERIODO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR SEMANA
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10 Presupuesto:

Naturalez Precio _
ade Descripcion Cantidad Unitari Fredo
Gasto o Total
231 Nuevos
Bienes Soles
5.12 Papel Bond A4 01 millar 0.05 20.00
5.12 L apiceros 5 2.00 5.00
5.12 Resaltadores 02 5.00 10.00
5.12 Correctores 03 5.00 5.00
5.12 CD 10 2.00 10.00
5.12 Archivadores 10 2.00 20.00
5.12 Perforador 1 4.00 4.00
5.12 Grapas 1 paguete 5.00 5.00
2.3.2
Servicios
2.23 INTERNET 100 1.50 150.00
111 Movilidad 100 1.00 20.00
244 Empastados 10 10 100.00
244 Fotocopias 500 0.10 20.00
7.12 Asesoria por 2 225 100.00
Estadistico
2.44 Tipeado 400 0.50 50.00
2.44 Impresiones 500 0.30 50.00
TOTAL 569.00
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ANEXO N°01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con

DNI he sido informado(a) acercadel trabajo de investigacion

“Eficacia de las nebulizaciones con solucion hipertonica al 3% vs salbutamol en nifios
con bronquiolitis”, asimismo se me ha explicado las consecuencias del tratamiento que
se brinde a mi menor hijo(a) y entiendo que la informacion recolectada sera usada con

fines académicos y de investigacion.

Al haber entendido todo lo anteriormente escrito y a haber aclarado mis dudas, dgo
constancia paraque estainformaci én no sea alteradaen ningln momento, y como muestra

de ello, mi firma adjunta.

Firmadel padre y/o apoderado del paciente.
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ANEXO N° 02

Eficacia de las nebulizaciones con solucién hipertdnica a 3% vs salbutamol en los
pacientes con bronquiolitis hospitalizados en €l servicio de Pediatria del Hospital de
Regional JAMO 11-2 periodo Julio a Septiembre del 2018.

PROTOCOL O DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:
NuUmero de historiaclinica: Edad: anos
Sexo: (f) (m) Peso:

. SOLUCION UTLIZADA:

[I. FRECUENCIA DE L NEBULIZACION:

Primer dia:
Segundo dia:
Tercer dia:

IV.  DIASDE HOSPITALIZACION:
1-2( ) 2-3( ) >4( )

V. VALORACION DEL SCORE DE TALL:

Score de ingreso: -

Score primer dia: segundo dia: tercer dia:

Cuarto dia: quinto dia: sexto dia: séptimo dia

VI. APOY O DE OXIGENO:
S() No()
Dias;
VII. REALIZACION DE RADIOGRAFIA DE TORAX
S () No()
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