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RESUMEN
Introduccion: La bronquiolitis es la infeccion respiratoria de vias aéreas inferiores mas

comun en nifios, caracterizada por inflamacion aguda, edema y necrosis de las células
epiteliales que recubren las vias aéreas, provocando produccion de moco y dificultad
respiratoria. Principalmente provocada por el VRS, afecta a méas de un tercio de los nifios
en los primeros 2 afos de vida y es la causa mas comun de hospitalizacién en el primer
afio de vida. En la mayoria de los casos se trata de una enfermedad autolimitante, que no
precisa de hospitalizacion, por lo que la educacién para los padres sobre la prevencion,
identificacion de sintomas de riesgo y manejo de la bronquiolitis en el &ambito doméstico
son fundamentales. Objetivos: Crear y estudiar las propiedades psicométricas de un
cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas sobre prevencion y manejo
domestico de la bronquiolitis, al no existir en la literatura ningun cuestionario sobre este
tema en espafiol.

Metodologia: Para la creacion, disefio y validacion, se realiz6 una busqueda bibliografica
de la literatura sobre los principales aspectos de la bronquiolitis relacionados con la
prevencion y el manejo domestico de la enfermedad, seguido de un estudio de validacién
segun el método Delphi, en el que participaron tres rondas de comités de expertos. Para
el estudio de las propiedades psicométricas, se realizé una recogida de datos electronica
en diferentes centros de cuidado infantil, educativos o sanitarios del territorio espafiol.
Resultados: Se obtuvo un cuestionario autoadministrado de 26 items, con respuestas
segun la escala Likert de acuerdo y un sistema de puntuacién segun lo respondido se
asemeje a lo recomendado por las guias clinicas. El indice de validez de contenido de la
escala fue de 0,9, lo que le indica una validez excelente. ElI Cuestionario de
conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores sobre prevencién y abordaje de
bronquiolitis aguda en poblacidn pediatrica menor de 2 afios posee una consistencia
interna aceptable, al obtener el alfa de Cronbach el valor de 0,77; una fiabilidad intra-
observador, también aceptable, al encontrarse el Coeficiente r de Pearson en 0,77 tras la
realizacion del test-retest; y el estudio de sensibilidad muestra un efecto techo-suelo de
3,37-34,83%.

Conclusion: El Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas es una herramienta
en espafol, validada y con una consistencia interna y fiabilidad intra-observador
aceptables, que puede ser de gran utilidad para conocer el estado de conocimientos de
poblaciones concretas y precisar si €s necesaria una mayor intervencién en programas de

educacion para la salud sobre la bronquiolitis.






ABSTRACT

Introduction: Bronchiolitis is the most common lower respiratory tract infection in
children, characterized by acute inflammation, edema and necrosis of the epithelial cells
lining the airways, causing mucus production and respiratory distress. Mainly caused by
RSV, it affects more than one third of children in the first two years of life and is the most
common cause of hospitalization in the first year of life. In most cases it is a self-limiting
disease, which does not require hospitalization, so parent’s education on prevention,
identification of risk symptoms and domestic management are essential. Objectives: To
create and study the psychometric properties of a questionnaire of knowledge, aptitude
and practices on prevention and home management of bronchiolitis, since there is no

questionnaire on this subject in Spanish in the literature.

Methodology: For the creation, design and validation, literature research was carried out
on the main aspects of bronchiolitis related to prevention and home management by
parents and caregivers of the disease, followed by a validation study according to the
Delphi method, in which three rounds of expert committees participated. For the study of
the psychometric properties, electronic data collection was carried out in different
childcare centers in Spain.

Results: A 26-item self-administered questionnaire was obtained, with answers
according to the Likert scale of agreement and a scoring system according to
recommendations by clinical guidelines, with a Content Validity Index of the scale of 0.9,
which indicates excellent validity. The questionnaire of knowledge, aptitudes, and
practices of parents on prevention and home management of bronchiolitis has an
acceptable internal consistency, with a Cronbach's alpha value of 0.77; an intra-observer
reliability, also acceptable, with a Pearson's r coefficient of 0.77 after the test-retest; and
the sensitivity study shows a ceiling-ground effect of 3.37-34.83%.

Conclusion: The Knowledge, Aptitude and Practices Questionnaire is a validated tool in
Spanish, with acceptable internal consistency and intra-observer reliability, which can be
very useful to know the state of knowledge of specific populations and to determine

whether further intervention is needed in health education programs on bronchiolitis.
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A. La bronquiolitis

1. Definicion
La bronquiolitis se define como un cuadro agudo de obstruccion de las pequefias
vias aéreas, precedido de infeccion del tracto respiratorio superior, que afecta

fundamentalmente a los menores de 2 afios (1).

También se define como “‘el primer episodio de sibilancias en nifios menores de
12 a 24 meses que tengan hallazgos de infeccion respiratoria viral y no haya otra

explicacion para las sibilancias como neumonia o atopia” (2).

Otra definicidn utilizada para la bronquiolitis es la de “infeccion viral del tracto
respiratorio inferior caracterizada por obstruccién de la via aérea pequefia causada por la
inflamacion aguda, edema y necrosis del de las células epiteliales que revisten la via aérea

asi como un incremento en la produccion de moco” (3).

Aunque el término “bronquiolitis” implique la inflamacién de los bronquiolos, el
diagnostico de la enfermedad es clinico, y hay cierto debate respecto a la definicion mas
correcta de la enfermedad (4). Basandose en la historia y los hallazgos clinicos, a lo largo

del tiempo aparecen definiciones de bronquiolitis segun varios criterios:

- En 1973, Court (5) mostrd que no habia suficiente acuerdo y reproducibilidad para
las definiciones que se utilizaban para la clasificacion de las enfermedades
respiratorias agudas, incluyendo la bronquiolitis. Basandose en los sintomas
clinicos y signos definid la bronquiolitis aguda como “la enfermedad que
principalmente afecta a bebés, especialmente en los primeros 6 meses de vida. La
respiracion rapida, la disnea, las sibilancias, las retracciones torécicas, la tos, el
roncus y los crepitantes son signos y sintomas muy frecuentes. La visible
distension del térax y el incremento de la translucidez en la radiografia de térax,
también son frecuentes y de alto significado diagnostico. Sintomas del tracto
respiratorio superior, como congestion nasal y el enrojecimiento de faringe son
frecuentes. La fiebre es muy frecuente, pero la fiebre alta no es comun.” En esta
definicion no hay limite de edad, el episodio de sibilancias no tiene por qué ser el
primero en la vida del nifio y los hallazgos radiol6gicos estan incluidos en la

definicion.
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- En 1983, McConnochie (6) resumio los criterios clinicos para definir los casos de
bronquiolitis. La bronquiolitis estaba considerada como “el primer episodio de
sibilancias de comienzo agudo en nifios menores de 24 meses de edad, precedida
de signos como rinitis, otitis o fiebre”. Sintomas de distrés respiratorio, neumonia
0 atopia pueden estar 0 no presentes. Acorde a esta definicion las sibilancias son
un hallazgo auscultatorio suficiente, mientras que no se mencionan los crepitantes

como hallazgo necesario en esta definicion.

- En el afio 2006, la Academia Americana de Pediatria (AAP) publico la Guia de
Préactica Clinica para la bronquiolitis (7), actualizada en el 2014, acorde a la cual
la bronquiolitis “es un conjunto de signos y sintomas en los nifilos menores de 2
afios que incluyen una infeccién viral del tracto respiratorio superior previa,
seguida de incremento del esfuerzo respiratorio y sibilancias”. La discrepancia en
estas definiciones se observa en la aparicion de sibilancias o en crepitantes en la
auscultacion, asi como el limite de edad a los 12 0 a los 24 meses.

- En la actualidad, no existe un consenso en la definicion de bronquiolitis, sobre
todo en lo que respecta al numero de episodios y a la edad, que en algunos casos

incluye hasta los 5 afios (8).

Sélo el 5% de los pediatras estan de acuerdo con la definicion estdndar de la
bronquiolitis, como “el primer episodio de sibilancias en nifios menores de 12 meses de
edad sin comorbilidades respiratorias concomitantes” (9). Uno de los limites que reportan
de esa definicion es el hecho de que muchos nifios pueden ser mal clasificados como
bronquiolitis viral, en vez de nifios con diagnostico de asma; y la intervencion en ambas

patologias son muy distintas.

Otro término comunmente utilizado es el de “bronquiolitis aguda del lactante” o
“bronquiolitis aguda viral”, definida como la infeccién respiratoria de vias bajas mas
frecuente en los primeros meses de vida, de etiologia frecuentemente virica y que
ocasiona gran presion asistencial durante los meses de invierno en atencion primaria y
hospitales (10).
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2. Epidemiologia
a. Global
La bronquiolitis afecta a mas de un tercio de los nifios en los primeros 2 afios de
vida, y es la causa mas comdn de admision en el hospital en el primer afio (3).
Aproximadamente, 1 de cada 3 nifios con bronquiolitis necesita hospitalizacion y entre el
5y 15% de ellos son admitidos en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)
(11). Durante los altimos 30 afios, las tasas de hospitalizacion han incrementado del 1 al

3% en nifios (3).

La bronquiolitis es la responsable de mas 100 000 hospitalizaciones anualmente
(12) y puede suponer un gran riesgo de fallo respiratorio requiriendo ventilacién mecanica
(VM) en bebés (aproximadamente, el 9% de los pacientes con bronquiolitis requieren de
VM) (2).

En Estado Unidos (EE. UU.), la bronquiolitis aguda en la infancia es la
responsable de aproximadamente 150 000 hospitalizaciones cada afio y tiene un costo
estimado de 500 millones de dolares. De 1992 a 2000 la bronquiolitis supuso 1 868 000
visitas a urgencias de nifios menores de 2 afios. En el Reino Unido, las admisiones
hospitalarias incrementaron de 21 330 en 2004 y 2005 a 33 472 en 2010 y 2011 (13). Es
poco comun que la bronquiolitis cause mortalidad. En los afios 2009-2010 en Inglaterra,
se produjeron 72 muertes por bronquiolitis en nifios hospitalizados mas de 90 dias (14).

En EE.UU. se estimd que el coste por bronquiolitis causada fue de entre 365 y 585
millones de dolares (8), precisando la mayor parte de ese gasto para el tratamiento de los
lactantes, en particular, los menores de 3 meses de edad (15).

b. Espafia

En Espafa, la bronquiolitis supone un problema de Salud Pdblica que tiene
repercusion asistencial y econdémica tanto a corto como a largo plazo. Ya en el afio 2000
se describié como causa de hospitalizacion del 3,5% de los recién nacidos. La incidencia
de ingresos hospitalarios en menores de un afio en la temporada 2001-2002 fue de 40,2
casos/1000 nifios/afio, con un coste directo de hospitalizacion superior a los 3,6 millones
de euros anuales. En Espafia no se han descrito costes ocasionados por la bronquiolitis,

pero se hizo un célculo aproximado en la Comunidad Valenciana, en la que cada caso de
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bronquiolitis costaria 2 253€, siendo la hospitalizacion de mayor coste en nifios en esa

comunidad (8).

A pesar del paso del tiempo no existe ninguna patologia infecciosa reconocida
desde los inicios de la pediatria europea que genere mayor carga asistencial en los
servicios de salud que la bronquiolitis aguda. En un estudio retrospectivo realizado por
Ramos-Fernandez (16), de pacientes ingresados en un hospital pediatrico de tercer nivel,
desde el 1 de octubre de 2010 al 31 de marzo de 2015, el 15,21% de los menores de 24
meses consultaron en urgencias del hospital por bronquiolitis aguda, y el 2,36% de los
casos fueron ingresados, habiendo una media de 5,17 casos por semana. La media de edad
fue de 2,46 meses, siendo el 71,8% menores de 3 meses, el 93,6 % menores de 6 meses y
solo el 0,5% mayores de 12 meses. El 53,3% eran varones y el 81,5%fueron de mas de
37 semanas de gestacion, el 15,6% de 32 a 37 semanas y el 2,9% eran de menos de 32
semanas. El 7,6% eran embarazos multiples y el 30,8% fueron cesareas. El 17,6%
sufrieron tabaquismo gestacional y el 38,6% tabaquismo ambiental. Tenian antecedentes
de atopia familiar de primer grado el 22,6%, el 63,4% tenias hermanos menores de 6 afos
y el 24,2% tenian hermanos de 6 a 14 afios. Los antecedentes de cardiopatia, enfermedad
neuroldgicay displasia broncopulmonar se detectaronenel 2,9 1,3y 1,7 respectivamente.
La incidencia de ingresos estuvo en torno al 2,3%.

3. Etiologia
a. Virus Respiratorio Sincitial (VRS)
El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es el agente viral mas comun que causa
bronquiolitis en la infancia (4), siendo el responsable en, aproximadamente, el 60-75%

de los casos (16).

El VRS se identifico por primera vez en 1955, como causante de rinitis en
chimpancés, y un afio mas tarde se descubrio en nifios con enfermedad respiratoria en
EE.UU. (4). Es un virus de &cido ribonucleico (ARN) de cadena negativa, envuelto, no
segmentado, con dos subtipos A y B presentes en la mayoria de los brotes, siendo el

subtipo A el principal causante de enfermedad grave (17).

El periodo de incubaciéon del virus varia de 2 a 8 dias, y el de propagacion entre 3
a 8 dias, aunque puede continuar hasta 4 semanas en nifios pequefios (17). La infeccién

con VRS no garantiza inmunidad a largo plazo, por lo que hay reinfecciones comunes a

5|Pagina



lo largo de la vida (18). Ademas, el cambio de cepa dominante cada afio también es
motivo de frecuentes reinfecciones (17). En el hemisferio norte, la incidencia mas alta de
infeccion de VRS ocurre habitualmente entre los meses de noviembre a abril (17), aunque

puede haber variaciones regionales (18).

El VRS es la causa méas comdn de infeccion del tracto respiratorio superior e
inferior en bebés y nifios en todo el mundo y uno de los mayores gastos de la sanidad
publica (19). Es responsable del 50-90% de las hospitalizaciones de bronquiolitis en nifios
y del 5-40% de neumonia, llegando a infectar a aproximadamente dos tercios de los nifios

una 0 mas veces en los primeros 2 afios de vida (20).

Globalmente, se estiman 33 millones de casos anuales de VRS asociado con
infeccion del tracto respiratorio inferior en nifios de menos de 5 afios, con al menos 3,4
millones de episodios que necesitan de admision en el hospital (19). En comparacion con
el Influenza el VRS causa 16 veces mas hospitalizacion y visitas a urgencias en nifios
menores de 5 afios (19). Entre el 75y 90% de nifios hospitalizados con VRS son menores
de 12 meses, y entre el 44 y 83% menores de 6 meses (19). Segun la Global Burden of
Disease, el VRS provocé el 1,6% de muertes a nivel mundial en el 2010 (21). En Espafia,
la tasa de mortalidad va del 0,11 al 0,14% en nifios de un afio, al 0,18% en nifios hasta los

4 afios, con una tasa de mortalidad mayor en nifios de alto riesgo (19).

b. Otros virus

Ademas del VRS, se han identificado multiples agentes virales causantes de la
infeccion de la bronquiolitis, siendo la proporcién del virus especifico causante de la
enfermedad variable segun la temporada y los afios (2). Muchos estudios implican al
rinovirus (resfriado comin) como la segunda causa de bronquiolitis (39%) (18). El
Metaneumovirus humano, virus mas comun de infecciones respiratorias en nifios en todo
el mundo, también se nombra como una de las principales causas de bronquiolitis (3%)
(2). Otros virus que causan bronquiolitis incluyen Adenovirus, Coronavirus (2%) e
Influenza (10%) y Parainfluenza (1%) (18). Estos patégenos también actian en las células

epiteliales ciliadas, causando inflamacion (22).

La mayoria de los nifios afectados tienen antecedentes de contacto con otros nifios
que sufrieron alguna infeccion respiratoria en la semana anterior, aunque los adultos
también son portadores frecuentemente de los virus que ocasionan bronguiolitis en los

nifos (1).
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El 30% de los nifios con bronquiolitis pueden estar coinfectados con mas de un
virus (23), asi como con patégenos bacterianos, y en caso de nifios hospitalizados, éstas
coinfecciones ocurren hasta en el 50% de los casos (19). El Bocavirus humano es el mas
comun es los casos de coinfeccion (2), pero también la provocan el Parainfluenza, el
Adenovirus, el Mycoplasma y el Influenzae tipo A (1). No esta claro si la infeccion de
multiples patdgenos incrementa la gravedad del score clinico (24). La infeccién primaria
no confiere inmunidad protectora y las reinfecciones contindan sucediendo hasta la vida

adulta, con repetidas infecciones generalmente leves (3).

4. Bronquiolitisy COVID-19

A finales de diciembre de 2019, pacientes con neumonia viral debido a un agente
microbiano no identificado comenzaron a notificarse en Wuhan, China. Este brote de la
enfermedad, atribuido a COVID-19, fue declarado pandémico por la OMS el 11 de marzo
de 2020 (25).

El SARS-CoV-2 se transmite principalmente el aire, a través de gotitas (que
requieren un contacto estrecho para la transmision) y los aerosoles (25). Los nifios han
sufrido una menor afectacion de la enfermedad, suponiendo menos de un 5% de casos y
raramente necesitando hospitalizacion, desarrollando la enfermedad de forma grave o
falleciendo por COVID-19 (26). Sin embargo, el impacto indirecto de la pandemia de
COVID-19 en la salud general de los nifios y en el desarrollo de enfermedad critica no
esta claro (26). Durante los primeros meses de la pandemia, los estados emitieron érdenes
de permanecer en casa, ordenaron el uso de mascarillas y cerraron las escuelas en un
esfuerzo por controlar la pandemia (25,26). Estos esfuerzos de salud publica para mitigar
la propagacion del virus pudieron haber tenido efectos positivos y negativos en las
enfermedades pediatricas agudas y cronicas. La transmision de infecciones virales
comunes pudo haber disminuido debido a estas medidas (26).

En Australia y en Nueva Zelanda, la implementaciéon de medidas de control del
COVID-19 coincidio con el pico de detecciones de VRS y gripe a nivel local. En
Australia, se observd un descenso inicial en la deteccion de virus respiratorios y en los
ingresos hospitalarios relacionados con la aplicacion de las restricciones de COVID-19,
seguido de una ausencia casi total en los cuatro meses siguientes, lo que confirma la baja
actividad del VRS durante todo el periodo invernal (27). En Nueva Zelanda, la estrategia
de medidas de eliminacién del COVID-19 también parece haber alterado la transmisién
estacional del VRS (28). Por el contrario, Australia informo ya en octubre de 2020
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(correspondiente a la mitad de la primavera en el hemisferio sur) una epidemia de VRS
mayor que en temporadas anteriores, sin ninguna epidemia del virus de la gripe (29).

En otros territorios del hemisferio Sur, como en Sudameérica, también se produjo
un marcado descenso en la reduccion de la incidencia de infecciones respiratorias
pediatricas de tracto inferior que precisan de ingreso en las UCIP durante la pandemia de
COVID-19 (30). Particularmente, en Brasil, se produjo una reduccion del 70% en
hospitalizaciones por bronquiolitis aguda en nifios menores de un afio (31).

También disminuyeron las admisiones en las UCIP en el Hemisferio Norte,
reduciéndose hasta en un 32% durante la pandemia de COVID-19, especialmente para
patologias respiratorias de origen infeccioso como la bronquiolitis o el asma (26).

En Europa, también se han encontrado estudios que demuestran la influencia de
las medidas preventivas para el COVID-19 sobre la presidn asistencial y la incidencia de
infecciones respiratorias en nifios. En varios hospitales de Francia, el nimero de visitas y
admisiones en pediatria después del confinamiento descendieron un 68% y un 45%
respectivamente, encontrando una disminucion significativa del 70% en gastroenteritis
agudas, resfriado comun, bronquiolitis y otitis media aguda comparado con los valores
esperados segun otras temporadas (32). Las visitas de la temporada pandémica por
bronquiolitis fueron un 82,1% inferiores a las previstas (33), lo cual facilitd que los
recursos disponibles de materiales y personales pudieran dedicarse al manejo de paciente
adulto grave por COVID-19, mientras que los de pediatria se desplazaron a la atencién
telefénica y a centros comunitarios (32). El pico de bronquiolitis en Francia, durante la
temporada de invierno 2020-2021 se produjo tres meses mas tarde que el segundo pico
epidémico de COVID-19, y su intensidad se redujo mas de un tercio en comparacion con
los afios anteriores, tanto en el &ambito ambulatorio como en el hospitalario (29). Los datos
de Public Health England muestran una reduccién similar en el Reino Unido, con una
reduccion de la gripe del 90% y acercandose a cero, en nifios y adultos, las tasas de
infeccion por VRS (34). En Italia, el distanciamiento social y otras estrategias de
confinamiento fueron efectivas para disminuir la dispersion de virus respiratorios y
disminuir la necesidad de hospitalizacion en nifios (35). En un periodo de confinamiento
en Italia, las consultas en urgencias pediatricas de un hospital se redujeron a 378
comparadas con 1602 en el mismo periodo del afio anterior, disminuyendo de manera

significativa las infecciones del tracto respiratorio superior, otitis y bronquiolitis (36).
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Espafia fue uno de los paises mas afectados por la pandemia. La declaracion del
estado de alarma por parte del gobierno de Espafia (RD 463/2020 de 14 de marzo) incluyo
medidas de confinamiento poblacional para limitar la escalada de contagios, asi como
distanciamiento social, uso de mascarilla e higiene estricta de manos (37). Estas medidas
no son especificas para el SARS-CoV-2, y podrian haber influido también en la
transmision de otros virus, especialmente respiratorios (25). La sobrecarga de las
unidades de urgencias y de hospitalizacion de adultos, determind una reestructuracion en
hospitales dedicados a la pediatria, asi como en las UCIP y en las unidades de
emergencias pediatricas y atencion primaria (37).

Como se anticip6 en Australia, a finales de la primavera de 2021 en el hemisferio
norte, se produjo un aumento de casos por bronquiolitis por VRS (Figura 1) (28) y de las
hospitalizaciones (38).

Figura 1: Datos de porcentaje positivo de VRS en la temporada epidémica
2020-21 en EE.UU.

Percent Positive

wm= Anfigen Detection wem FCR Detection e Virus lsolation

Pese a que en la mayoria de los paises europeos la circulacién del VRS se detuvo
inmediatamente tras la introduccion de medidas de prevencion del SARS-CoV-2, en
paises como Francia o Islandia se observd un inicio inusual de la temporada 2020-21 del
VRS, comenzando hasta 12 semanas mas tarde de la fecha usual al resto de temporadas.
(39) A mediados de mayo de 2021, el VRS comenzd a circular en varios paises europeos

como Suecia, Holanda, Portugal o Espafia (Figura 2) (39).
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Figura 2: Niumero de casos semanales de VRS en paises europeos

En Espafa, en un estudio multicéntrico en el que participaron 16 hospitales
pediatricos del territorio espafiol, un total de 4 463 lactantes fueron ingresados en alguno
de los hospitales participantes en la temporada epidémica de bronquiolitis 2020-2021, lo
que supone un descenso de ingresos del 94,1% comparado con el periodo previo
prepandemia (40). El rinovirus era el principal causante de ingresos por bronquiolitis
durante este periodo, y se observé en general una disminucién del tiempo en la estancia
hospitalaria (41). Sin embargo, a partir de mayo de 2021 se produjo un pico de casos de
VRS, seguido de un descenso en la incidencia en las semanas posteriores, lo cual no sigue

el patron de temporada epidémica del virus de afios anteriores (Figura 3) (42).
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Figura 3 (a y b): Porcentaje de positividad para VRS en 2021 en Espaia
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Tras la retirada de las mascarillas, a lo largo del afio 2022 se normalizé la
temporada epidémica de los virus causantes de bronquiolitis, con un aumento del nimero
de casos y hospitalizaciones en comparacién con la temporada pandémica (42).

La reduccion de la interaccién social, el lavado de manos frecuente y el uso de
mascarillas en lugares publicos pueden haber reducido las tasas de infeccion por VRS en
la temporada epidéemica 2020-2021 (45). La disminucion de la propagacion del VRS por
estas medidas podria haber aumentado la proporcion de nifios susceptibles a la infeccion
del VRS asi como disminuir la proteccion natural de la poblacion al virus, y tener mayores
efectos en el futuro (29). Surge asi, el debate sobre la concienciacion publica y la
viabilidad de mantenimiento de algunas de estas medidas de prevencion con el objetivo
de reducir las infecciones por virus respiratorios, y lo que ello implica a nivel de demanda

de servicios sanitarios, costes y prevencion de complicaciones (46).

5. Fisiopatologia y manifestaciones clinicas

La fisiopatologia es importante para entender las manifestaciones clinicas y para
manejar esta condicién (47). La infeccidn viral comienza con la replicacién del virus en
la nasofaringe (tracto respiratorio superior) (17). El virus se propaga al tracto inferior en
unos dias (47), esparciéndose hasta el epitelio de los bronquiolos pequefios, y revistiendo
la via aérea pequefia, exceptuando los pulmones, provocando que la infeccidn respiratoria
de tracto inferior comience entre 1y 3 dias (17).

Esto resulta en una inflamacion aguda y edema del epitelio bronquiolar, necrosis

de las células epiteliales y aumento de la produccién de mucosidad (47). Esto produce

11| Pagina



una obstruccion parcial del flujo aéreo, con atrapamiento aereo e incremento de la
resistencia de la via aérea (17), incrementando el trabajo respiratorio (48). Se disminuye
el aclaramiento mucociliar, y la obstruccion puede provocar atelectasias, lo que conlleva

a un empeoramiento de la funcion respiratoria (47).

Los nifios con bronquiolitis pueden presentar un amplio rango de sintomas, desde

infeccion leve del tracto respiratorio superior hasta fallo respiratorio incipiente (3,49).

Los pacientes con bronquiolitis por VRS usualmente presentan de 2 a 4 dias de
sintomas en el tracto respiratorio superior, como fiebre, rinorrea y congestion, y tos (24),
seguido de sintomas de tracto respiratorio inferior. Tras 1-2 dias, la tos empeora, siendo
usualmente el primer sintoma que involucra al tracto respiratorio inferior (2,24). Los
sintomas de tracto respiratorio inferior principales de la bronquiolitis son sibilancias y/o
crepitantes en la auscultacién, e incremento del trabajo respiratorio caracterizado por
taquipnea y/o retracciones costales y/o aleteo nasal (4,18). En bebés, puede aparecer

irritabilidad, dificultad en la alimentacion y vomitos (2).

Pese a que, en la mayoria de los casos, la enfermedad es leve y los sintomas y la
recuperacion empieza a los 3-5 dias, en algunos de los nifios pueden continuar o empeorar
(2), produciéndose un pico de gravedad clinica entre los dias 3 y 5 de la enfermedad (50).
Es importante permanecer vigilante al hecho de que los nifios muy pequefios (de menos
de 6 semanas de edad) pueden presentar apnea en ausencia de otros sintomas o signos
clinicos) (12,50).

6. Clasificacion segun gravedad

Aspectos como la historia clinica, pardmetros respiratorios, factores de riesgo y
niveles de saturacion de oxigeno, son utilizados en los servicios de urgencias para
distinguir entre un caso de bronquiolitis leve, moderada o grave, para decidir si es
necesaria la hospitalizacion (51). Sin embargo, una evaluacion precisa del nivel de
gravedad es crucial en el caso de la bronquiolitis. Por ello, se han creado varias
puntuaciones respiratorias para evaluar el nivel de gravedad y la progresion de la
enfermedad, asi como la eficacia de las intervenciones terapéuticas (51).

Una de las primeras escalas propuestas para obtener un sistema de puntuacion
clinica para el diagndstico de fallo respiratorio fue la de Wood-Downes, publicada en
1972 (52), modificada posteriormente por Ferres en 1988 (53) (Tabla 1). La escala de
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Wood- Downes-Ferres (WDF) no esta validada, y su enfoque clinico inicial es el de la

valoracion clinica del asma, no de la bronquiolitis aguda (54).

Tabla 1: Escala de Wood-Downes-Ferres. Puntuacion: leve (0-3), moderada (4-7) y grave (8-14)

Puntuacion | Sibilancias Tiraje RPM ' LPM | Ventilacion @ Cianosis
0 No No <30 | <120 Buena No
1 Final Subintercostal | 31-45 ' >120 | Disminuida Si
espiracion
2 Todala | Supraclavicular | 46-60 Muy
espiracion =+ aleteo nasal disminuida
3 Inspiracion | Supraesternal | >60 Torax
y silente
espiracion

RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto

A inicios de la década de los noventa, aparecieron en la literatura dos nuevas
puntuaciones desarrolladas especificamente para evaluar el nivel de gravedad de la
bronquiolitis: la Escala respiratoria de Wang (WRS, del inglés Wang respiratory scale)
(55) y la Escala respiratoria de Kristjansson (KRS, del inglés Kristjansson respiratory
scale) (56). La WRS (Tabla 2) es una escala de puntuacion de 4 elementos que incluye la
frecuencia respiratoria, las sibilancias, la retraccion costal y el estado general. Cada signo
clinico se puntta de 0 a 3, excepto el estado general, que tiene una puntuacion de 0 si es
normal, o de 3 si es irritable o letargico. La puntuacion total oscila entre 0 a 12. Por otra
parte, el KRS (Tabla 3)(57) valora 5 elementos incluyendo la frecuencia respiratoria, las
retracciones torécicas, el sonido de la respiracion/sibilancias, el color de la piel y el estado
general. Cada signo clinico se puntia de 0 a 2 y la puntuacion total oscila entre 0 y 10.

Ambas escalas establecen la gravedad a medida que la puntuacion total aumenta (51).
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Tabla 2: Escala respiratoria de Wang

Puntuacion RPM Sibilancias Tiraje Condicion general
0 <30 Ninguna Ninguno | Normal
1 30-45 Final espiracion o Intercostal

solo con estetoscopio

2 46-60 Toda la espiracién o @ Traqueo-
audible en la | esternal
espiracion sin

estetoscopio

3 >60 Inspiracion y  Grave con | Irritable/ letargico/
espiracion sin | aleteo alimentacion pobre
estetoscopio nasal

RPM: respiraciones por minuto

Tabla 3: Escala respiratoria de Kristjansson

Puntuacion | RPM Tiraje Auscultacion Color Condicion
respiratoria de piel general*

0 <40 Ninguno Murmullo Normal No afectada

vesicular
1 40-60 Moderado (costo Sibilancias =/- = Palidez = Moderadamente

diafragmatico) roncus afectada

2 >60 Grave (anterior + Sibilancias Cianosis |  Gravemente
retraccion yugular) | graves =/- roncus afectada

RPM: respiraciones por minuto
*a) No esta afectado si la actividad y la alimentacion son normales, b) Estda moderadamente afectado si la actividad

y la alimentacidn son inferiores a lo normal, ¢) gravemente afectado si el nifio parece enfermo y se alimenta mal.

En Espafia, la puntuacion de la bronquiolitis del Hospital Sant Joan de Déu
(BROSJOD) fue disefiada en 1999. Su finalidad es objetivar la gravedad del paciente en grados,
con el fin de determinar qué tipo de apoyo es necesario en funcion del valor obtenido, utilizando

asi un sistema de puntuacion como herramienta de diagndstico de gravedad. Utilizando su
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capacidad prondstica, también permite predecir la evolucion del paciente, la necesidad de soporte
ventilatorio, de necesidad de uso de la UCIP, la duracion de la estancia hospitalaria y la
mortalidad (58). Los valores de la puntuacion van de 1 a 16. Una puntuacién mas alta indica una
condicion mas grave. Se realiz6 una estratificacion por categorias: leve (valores de 1 a 5),
moderada (de 6 a 10), y grave (de 11 a 16) (Tabla 4) (58).

Tabla 4: Escala Sant Joan de Déu de la bronquiolitis

Puntuacion | Sibilancias | Tiraje Entrada de SatO2 RPM LPM
0 estertores aire (%)
0 No No Sin >95 | <3m: 40 <1 afio: <130
alteraciones 3-12m: <30 1-2 afios: <110
12-24m: <30
1 Sibilancias | Subcostal + intercosta Regular, 91-94 | <3m: 40-59 <1 afio: 150-170
espiratorias/ | inferior simétrica 3-12m: 30-49 1-2 afios: 110-120
crepitantes 12-24m: 30-39
inspiratorios
2 Sibilancias/ = Anterior + Asimétrica | <90 | <3m: >70 <1 afio: 150-170
crepitantes | supraclavicular + 3-12m: 50-60 1-2 afios: 120-140
inspiracion - | aleteo nasal 12-24m: 40-50
espiracion
3 Anterior + Muy <3m: >70 <1 afio: >170
intercostal superior + disminuida 3-12m: >60 1-2 afos: >140 af
supraesternal 12-24m: >50

SatO,: Porcentaje de saturacion de oxigeno; RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto; m:meses

Mas recientemente, Ramos Ferndndez et al. (59), crearon y validaron una “Escala clinica de
severidad de la bronquiolitis aguda” (Tabla 5), que se compone de la puntuacion sumatoria de
los parametros sibilancia/crepitante (el mayor de ellos), esfuerzo respiratorio, relacion
inspiracion/espiracion (I/E), frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Se estratifica en 3

niveles de gravedad: leve de 0 a 4 puntos, moderada de 5a 9y grave de 10 a 13.
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Tabla 5: Escala clinica de severidad de la bronquiolitis aguda

Puntuacién Sibilancias Crepitantes Esfuerzo Relacion RPM LPM
I/E
0 No No No Normal <2m: <57 | <2m:125-
2-6m: <53 152
> . -
>6m: <47 2m:120
140
1 Al final de la En un campo Tiraje Simétrica = <2m:57-66 | <2m:153-
iracion I 1
espiracio subcostal o 9-6m:53-62 80
intercostal
>2m:140-
inferior >6m:47-55
160
2 En toda la En dos Anterior + Invertida <2m:>66 | <2m:>180
espiracion campos tiraje 2 6m>62 | >2m:>160
supraesternal
0 aleteo nasal >6m:>55
3 Inspiratorias y En tres Anterior +
espiratorias campos aleteo nasal y
supraesternal
4 Hipoventilacion En cuatro
campos

I/E: Inspiracion/espiracion; RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto; m: meses

7. Diagnostico
a. Examen fisico
Un examen clinico cuidadoso combinado con la historia clinica del nifio (para
medir el curso de la enfermedad o la existencia de algun factor de riesgo) se consideran
la “piedra angular” del diagndstico de la bronquiolitis (49). En nifios que presenten
sintomas de tracto respiratorio inferior, la historia y el examen fisico, ademas, ayudan a
distinguir la bronquiolitis viral de otras causas y puede ayudar a estimar la gravedad de
la enfermedad (24).
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Los criterios diagnosticos incluyen (49):

Inicio con rinorrea y/o infeccion respiratoria de vias altas

- Primer episodio de distrés respiratorio asociado con: crujidos y/o sibilancia,
uso de musculatura accesoria o retracciones costales, baja saturacion de Oo,
taquipnea relativa a su edad, cambios en el color de piel, aleteo nasal o fiebre

- Exposicion a personas con infeccidn respiratoria de vias altas

- Presentacion durante la temporada epidémica

b. Pulsioximetria

La mayor consecuencia de la obstruccion de la via aérea y la pobre distribucion
de ventilacion y perfusion en bronquiolitis es la hipoxemia. La pulsioximetria es la
herramienta mas comun para decidir sobre el suplemento de oxigeno (2). La saturacion
de O2 es el mejor predictor de hospitalizacion y duracion de la estancia hospitalaria (12).

La saturacion de O por debajo del 92% es indicativo de ingreso hospitalario (4).

La pulsioximetria esta relacionada con altas tasas de admision hospitalaria sin
otros signos que soporten su uso, sobre todo la pulsioximetria continua, que ademas

produce alarma en los familiares (24).

c. Radiografia de térax

Las radiografias de torax en nifios con bronquiolitis a menudo son poco
especificas, revelan hiperinsuflacién irregular, areas de atelectasias e infiltrados
peribronquiales (3,17,24). Sin embargo, esto no se correlaciona con la gravedad de la
enfermedad y no deben utilizarse como guia de tratamiento (17). La radiografia de térax
debe considerarse cuando el diagndstico no esté claro, la mejoria no sea la esperada o que
la gravedad de la enfermedad haga suponer otras posibilidades de diagnéstico como

neumonia bacteriana (2,3).

La guia clinica de la bronquiolitis de la AAP (7) no recomienda radiografias de
térax rutinarias en pacientes con bronquiolitis, excepto en casos en los que el esfuerzo
respiratorio sea lo suficientemente grave como para garantizar ingreso en UCIP o si hay

signos de complicacion de la via aérea, como neumotorax.

No se debe realizar rutinariamente radiografias de torax en nifios con bronquiolitis
por su baja precisién y alta exposicién a la radiacién (47). Ademas, cambios en la
radiografia pueden parecer neumonia y esta asociado con el incremento de uso de
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antibioticos (14,24). La radiografia de torax presenta una baja fiabilidad como test
diagndstico en la evaluacion de lactantes con bronquiolitis aguda, y por tanto se

desaconseja su uso de manera general (60).

d. Cultivo de esputo y virologia
El diagnostico etioldgico es comin durante la préctica en hospitales, y la norma
en estudios epidemioldgicos (61). Para identificar la presencia del virus, el virus debe ser
aislado por los siguientes métodos, que ayudan a identificar cual es el virus (mediante
identificacion gendmica) o sus antigenos (49):
- Deteccion de antigenos (inmunofluorescencia, inmunolocalizacion de
enzimas). Se le denomina “test rapido de deteccioén de antigeno”, y tiene un
80-90% de sensibilidad, lo que puede causar falsos negativos en nifios
menores de 3 meses de edad. Como la cantidad del antigeno requerida para
estas pruebas debe ser significativa, la sensibilidad es directamente
proporcional a la cantidad de muestra recogida. La muestra puede ser recogida
por lavado nasal o esputo. Los resultados se obtienen en un intervalo corto de
tiempo (30-60 minutos). Esta prueba es barata, y tiene buena sensibilidad para
el VRS aunque es operador-dependiente (61).
- Deteccion del genoma (hibridacion in situ de la cadena reactiva de la
polimerasa en tiempo real (PCR, del inglés Polymerase Chain Reaction)). La
PCR tiene un 93-100% de sensibilidad y 64-100% de especificidad. Es el gold
estandar para el diagnostico, aunque tiene un alto coste y no siempre esta
disponible (61).

La muestra para analizar debe ser recogida en 6-7 dias al inicio de la infeccion, ya
que si no pierde carga viral y disminuye la positividad (49). La identificacion del agente
viral no afecta al manejo en la mayoria de los pacientes, pero en el entorno hospitalario
determinar el virus responsable puede ayudar a evitar el uso innecesario de antibidticos y

puede prevenir la transmision nosocomial a otros pacientes (2).

e. Gasometria

No se recomienda realizar de manera rutinaria una gasometria (arterial o capilar)
a los pacientes con bronquiolitis aguda (62). Se considera que la gasometria podria tener
un papel en la valoracion de los pacientes con dificultad respiratoria grave y que podrian

estar entrando en fallo respiratorio. La determinacion de la saturacion de oxigeno y la
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presion de CO transcutaneas podrian ser de utilidad para conocer el estado

gasomeétrico de los pacientes con bronquiolitis aguda de una forma no invasiva (63).

8. Factores de riesgo y hospitalizacion

La mayoria de los nifios sufren enfermedad leve y no requieren de hospitalizacion
(64). Estas formas leves de bronquiolitis deben ser manejadas a nivel ambulatorio,
valoradas por los pediatras de atencidn primaria, evaluando el estado de salud, asi como
la posibilidad de alimentacion, pulso cardiaco, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, presencia de factores de riesgo y complicidad familiar. En este caso, los padres
deben ser instruidos sobre cuando acudir a los pediatras de atencion primaria 0 a urgencias
hospitalarias (49). Se debe llevar al nifio inmediatamente a urgencias (0 avisar a
ambulancia) si aparece apnea, si hay distrés respiratorio severo (por ejemplo, quejido,
marcado tiraje costal o frecuencia respiratoria mayor de 70 rpm), cianosis central, o
saturacion de oxigeno menor al 92%. Se debe plantear la derivacion a atencion
hospitalaria si existen factores que pueden afectar el seguimiento del nifio con
bronquiolitis como circunstancias sociales, la desconfianza de los cuidadores del manejo
del nifio en casa y de identificacion de banderas rojas, y la distancia al centro hospitalario

en caso de deterioro (14).

Los criterios de admision hospitalaria deben estar basados en el juicio clinico y la
consideracién del del estado respiratorio del nifio, la habilidad para mantener la
hidratacion adecuada, el riesgo de progresion de gravedad de la enfermedad y la habilidad
familiar de cooperacion. Los médicos deben tener en cuenta que la enfermedad tiende a
empeorar en las primeras 72 horas cuando deciden si hospitalizar (3). La hospitalizacién

debe garantizarse basandose en estos criterios (19,49):

Saturacion de Oz mantenida por debajo de 90-92%. En pacientes con

enfermedad congénita del corazén, o displasia broncopulmonar, la necesidad

de oxigenoterapia debe ser determinada relativa a la saturacion transcutanea

habitual medida en el estado basal del nifio 0 no comparar con los niveles

predilectos de nifios sanos

- Signos de distrés respiratorio grave (quejido, taquicardia o taquipnea, entre
otros)

- Cianosis o historia de apnea

- Deshidratacion o pobre ingesta de liquidos
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- Bronquiolitis moderada-grave

- Niflos con alto riesgo de enfermedad grave

Los nifios con bronquiolitis grave deben ser transferidos a UCIP basandose en las

siguientes condiciones (49):

- Fallo respiratorio que requiere ventilacion mecanica de soporte

- Apnea con desaturacion

- Severo empeoramiento de las condiciones generales

Existen otros factores importantes a tener en cuenta a la hora de valorar la
admision hospitalaria en nifios con bronquiolitis, como pueden ser: factores sociales
(distancia al hospital, acceso a medios de transporte 0 comunicacion, colaboracion de los
padres y habilidad en términos de manejo del nifio en casa o entendimiento de signos
clinicos asociados con el empeoramiento de la enfermedad), medioambientales
(exposicion al humo del tabaco, ambiente doméstico hiumedo o frio, o hacinamiento) o
factores de riesgo (49).

Los nifios con factores asociados tienen mayor tiempo de hospitalizacion, y
precisan de ventilacién mecanica de soporte durante mas tiempo y mayor necesidad de
oxigenoterapia que los nifios sin factores de riesgo. Del 2 al 12% de los nifios con factores
de riesgo son admitidos en UCIP por bronquiolitis (19).

Existen factores de riesgo que predisponen a los nifios a desarrollar bronquiolitis
por infeccion del VRS, incluyendo la presencia de hermanos mayores, nacimiento
proximo a la temporada epidémica, bajo peso al nacer, sexo masculino, edad joven
(menor de 6 meses), exposicion al humo del tabaco, edad materna joven (65),
hipersensibilidad materna, e historia de prematuridad o nacimiento por cesarea o,
teniendo estos Ultimos riesgo incrementado de apnea y distrés respiratorio grave (17). Al
contrario, también aparecen factores protectores para la bronquiolitis, como la lactancia
materna (19). La edad ademas, es un significante predictor de gravedad en la
hospitalizacién por el virus, siendo los menores de 6 meses hospitalizados mas
frecuentemente por infeccion del VRS (17).

Los nifios con enfermedad cardiaca o enfermedad cronica de pulmaén tienen mayor
riesgo de bronquiolitis grave y por ello de hospitalizacion (17). Los factores de riesgo para
mayor gravedad de la enfermedad incluyen (14):

- Nacimiento prematuro (sobre todo en aquellos de < 32 semanas de gestacion)
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- Peso bajo (<5 Kg)
- Enfermedad congénita cardiaca (cianogénica o asociada a hipertension
pulmonar)

- Enfermedad crénica de pulmén, como la displasia broncopulmonar (DBP)

- Inmunodeficiencia

- Déficit neuroldgico grave

En presencia de alguno de estos factores es necesario considerar hospitalizar al
paciente y/o preparar al paciente para que esté préximo a una unidad de UCIP (49). Sin
embargo, el 85% de los nifios ingresados por bronquiolitis VRS son nacidos a término y

sin ningun factor de riesgo conocido para enfermedad grave (32).

9. Pronostico a largo plazo

a. Bronquiolitis obliterantes

La bronquiolitis obliterante (BO) es una forma rara y crénica de enfermedad
pulmonar obstructiva (66). El término BO describe una alteracidn patoldgica comun de
las vias respiratorias pequefias tras una variedad de enfermedades incitantes con
diferentes etiologias y caracteristicas (66). La causa mas comun de la BO en los nifios es
la infeccidn. La bronquiolitis obliterante postinfecciosa (PIBO) suele ser secundaria a

infecciones graves del tracto respiratorio inferior (67).

La PIBO es un proceso caracterizado por una obstruccién persistente de las vias
respiratorias con evidencia funcional y radioldgica de afectacion de las vias respiratorias
pequefias que en general no responde al tratamiento broncodilatador (66). Produce dafio
estructural e inflamacién en las células del epitelio bronquiolar y la estructura subepiteliar
(68). EI VRS causante de la bronquiolitis, asi como el Adenovirus, M. Pneumoniae, o el
virus de la gripe o el sarampion se asocian a desarrollo de la PIBO (60-62). Las
manifestaciones clinicas de la PIBO incluyen tos repetida, sibilancias y respiraciones
cortas después del ejercicio (68). El diagnostico temprano es dificil y no se han
establecido opciones de tratamiento adecuadas y eficaces (67), y tiene una gran carga

psicolégica y econdémica tanto en las familias como en la comunidad (68).

b. Sibilancias recurrentes
Las infecciones de VRS en nifios pueden interferir con el desarrollo inmunologico
y pulmonar normal, y puede estar relacionado con un incremento en la incidencia de

sibilancias recurrente en nifios de edad preescolar, algo que también sucede en caso de
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infeccion por otros virus respiratorios como el Rinovirus (44). Existe una fuerte
asociacion entre el desarrollo de sibilancias recurrentes y la bronquiolitis previa, sobre
todo en casos prematuros y de mayor gravedad (69). En la cohorte prospectiva y
multicéntrica de Mansbach et al. (70) con 921 lactantes hospitalizados con bronquiolitis,
aquellos que fueron sometidos a cuidados intensivos durante su hospitalizacion tenian un
riesgo significativamente mayor de sibilancias recurrentes a la edad de 3 afios, asi como
de asma a la edad de 4 afios. En cambio, los nifios que no requirieron cuidados intensivos,
pero si largas estancias en el hospital, no presentaban un mayor riesgo de sibilancias

recurrentes (70).

Cuanto mayor es la edad del nifio, se incrementa la probabilidad de que las
sibilancias recurrentes se deban a otro diagnostico diferente como asma, y no a la

hiperreactividad bronquial producida por VRS (8).

c. Asma

Aproximadamente el 50% de los nifios que experimentan una bronquiolitis grave
por el VRS tienen un diagndstico posterior de asma (20,71). Mas del 55% de los nifios
hospitalizados por bronquiolitis desarrollaran asma en los 5 afios siguientes al alta (68).
Los factores que predicen el asma mas adelante en la vida asociados a la bronquiolitis
grave por el VRS fueron la alta puntuacion de la bronquiolitis por el VRS en el momento
de la hospitalizacion, la frecuencia respiratoria elevada y la duracion de la estancia
hospitalaria, asi como los niveles elevados de Interleuquina-3 (67). La presencia de una
mayor expresion de la quimiocina CCL5 en los epitelios nasales durante la bronquiolitis
es fuertemente predictiva del asma en la edad escolar, con una sensibilidad y especificidad

mucho mayores que las caracteristicas clinicas, incluido el asma materno (71).

El asma a los 6-8 afios es mas frecuente y grave en aquellos nifios previamente
hospitalizados con coinfeccidn viral-bronquiolitis en comparacion con los que tienen una
sola infeccion. La mayor edad al ingreso parece ser también un fuerte factor de riesgo
independientes para el desarrollo de asma en nifios previamente hospitalizados por

bronquiolitis (72).

10. Prevencion
La prevencion de la bronquiolitis en nifios se basa en la profilaxis ambiental para

disminuir la transmision de infecciones respiratorias, especificamente del VRS, y
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profilaxis farmacoldgica con Palivizumab durante la temporada epidémica para nifios con

factores de riesgo (49).

a. Palivizumab

El Palivizumab es un anticuerpo de Inmunoglobulina G monoclonal humanizado
que produce neutralizacion e inhibicion de fusion de la actividad contra el VRS (73). Se
administra intramuscularmente en dosis de 15 mg/Kg mensualmente durante la
temporada epidémica del VRS. Un maximo de 5 dosis es suficiente profilaxis para una
temporada. No esta asociado con efectos adversos localizados o sistémicos (2,20). Reduce
la infeccidn del VRS asociada a la hospitalizacion en nifios de alto riesgo pero no reduce
la tasa de mortalidad (2). Fue creado para prevenir enfermedades por el VRS graves en
niflos prematuros con displasia broncopulmonar, aunque posteriormente se ha
demostrado su eficacia y seguridad en nifios de alto riesgo (20). Se debe administrar

Palivizumab durante el primer afio de vida a los siguientes grupos de nifios (2,18):

Nifios prematuros con moderada o severa displasia broncopulmonar en edades

cronologicas especificas al inicio de la temporada del VRS

- Niflos prematuros que tengas dos o mas factores de riesgo (ej. Nacimiento
cercano a la temporada epidémica del VRS, guarderias o hermanos en edad
escolar, exposicién a ambientes contaminados, anormalidades congénitas de

la via aérea o enfermedad neuromuscular)

- Nifios con enfermedades respiratorias (ej. Hipoplasia broncopulmonar por
hernia diafragmatica congénita, y enfermedad intersticial) que requieran
oxigeno o ventilacion a largo plazo al inicio de la temporada VRS

- Nifios prematuros con enfermedad ciandtica congénita del corazon

hemodindmicamente significante

- Nifios con enfermedad congénita ciandtica o no ciandtica del corazén con

morbilidad significante
- Nifios menores de 24 meses con inmunodeficiencia combinada grave

No hay datos suficientes para recomendar su uso en otros grupos, como pueden
ser exacerbaciones de infeccion respiratoria VRS en nifios con fibrosis quistica, o

candidatos a un trasplante de érgano sélido como inmunoprofilaxis (20).
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En la actualidad, la profilaxis universal no se considera rentable, ya que los costes
anuales de la administracion de una serie completa suelen superar los 6.000 ddlares o
3000-5000 libras por nifio (50,74). Su alto coste, y su incomoda administracion al
necesitar varias dosis hace que su uso esté limitado a poblacion de riesgo, en paises
industrializados y en desarrollo (61). La utilizacion 6ptima de la inmunizacion pasiva con
Palivizumab es crucial hasta que la prevencién a largo plazo sea mediante una vacuna
activa contra el VRS (75).

b. Vacunas

La investigacion de vacunas para el VRS se ha centrado en varios candidatos como
la vacuna recombinante BBG2Na, subunidades de vacunas como la fusion purificada de
la proteina-2, y vacunas sensibles a la temperatura. Incluyen importantes efectos
secundarios como sintomas de infeccion de tracto respiratorio superior, particularmente
en nifios menores de 2 meses (73).

La inmunoprofilaxis pasiva mediante inmunoglobulina intravenosa del VRS
(IGIV-VRS) en nifios de alto riesgo antes de la temporada de VRS reducen las tasas de
admision en estos nifios con bronquiolitis aguda (2). EI IGIV-VRS consiste en una
preparacion intravenosa de anticuerpos hiperinmune policlonales. Se ha demostrado que
la infusion de 750 mg/kg en nifios prematuros o displasia broncopulmonar disminuye en
un 41-63% la reduccion de hospitalizaciéon por VRS. No se mostraron diferencias en nifios
con enfermedad congénita del corazén (20). No estd recomendado en nifios con
enfermedad ciandtica cardiaca congenita por su alta tasa de efectos adversos (73). Entre
las principales desventajas de este tratamiento se incluye: necesidad de acceso
intravenoso, riesgo de transmision de infecciones a través de la sangre, y posible
interferencia con la respuesta de anticuerpos de otras vacunas (2).

El desarrollo de la vacuna del COVID-19, ha impulsado mejorias en la
investigacion de nuevos modelos de vacuna para el VRS, hasta el punto de que en el afio
2022 se han emitido varios comunicados de aprobaciones de resultados prometedores de
las vacunas en desarrollo (76,77). Debido a la inmadurez de la respuesta inmune en
menores de 6 meses, la administracion de vacunas a mujeres embarazadas parece ser la
mejor solucion para proteger a esta poblacion, lo cual podria producirse gracias al

descubrimiento de la estabilizacién de la proteina F prefusién (78-81).
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c. Medidas higiénicas y prevencion de factores de riesgo ambientales

La profilaxis medioambiental es indispensable para disminuir la difusion del virus
en el entorno hospitalario, en el ambulatorio y en casa. Las medidas de higiene para las
manos y superficies contaminadas estan bien establecidas como una técnica facil, de bajo
coste y muy efectiva, reduciendo la difusion epidémica del VRS y de otros virus
respiratorios. La profilaxis medioambiental se basa en (49):

- Frecuente lavado de manos y descontaminacion de las manos mediante
soluciones alcohdlicas, limpieza de las superficies solidas utilizando agua y
desinfectantes (con alcohol o antibacterianos) o hipoclorito de sodio

- Se debe evitar compartir los utensilios de cocina y efectos personales con
sujetos infectados

- En los sujetos que presenten infeccion respiratoria se recomiendan que se
tapen la nariz y boca con mascarilla y lavarse las manos antes de tocar algo.

- Debe reducirse el contacto con la comunidad al maximo, para reducir la
posibilidad de contagio con nifios y personas de riesgo

- Evitar la exposicion al humo del tabaco, ya que aumenta el riesgo de desarrollo
de infeccidn respiratoria, y en particular el tabaquismo pasivo en el ambito
domestico (82). Debe fomentarse la disminucion del hébito tabaquico en
mujeres con intencion de embarazo debido al riesgo prenatal y postnatal que

presenta el tabaquismo pasivo (83)

Ademas, otros factores ambientales asociados con el incremento de riesgo de
enfermedad por VRS son el hacinamiento, la escolarizacion y los hermanos en edad
escolar. Por eso, la educacién a padres y cuidadores sobre los métodos para disminuir la
exposicion de los nifios al VRS y otros factores que pueden contribuir en la gravedad de
la infeccion deben ser basicas en un programa de profilaxis de VRS. Los nifios con alto
riesgo no deben estar expuestos a individuos con infeccién respiratoria, y si es posible no
deben estar en lugares (como guarderias o centros escolares) donde se producen estas
infecciones. Estas medidas tendran el beneficio afiadido de disminuir la transmisién de

otros patdgenos respiratorios (20).

Es importante modificar los factores de riesgo para proteger a los nifios pequefios.
Por ejemplo, la lactancia materna puede reducir significativamente la hospitalizacion

debida a infecciones respiratorias. Indicada para la mayoria de los nifios, su beneficio es
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mas notable en nifios prematuros. El soporte a la lactancia materna es una accion
fundamental para la salud publica. Reducir el alcohol y la exposicion al humo del tabaco
durante y después del embarazo beneficiard tanto al nifio como a la madre en la
prevencion de virus respiratorios (61). La frecuencia de bronquiolitis es mayor entre los
pacientes de ambitos urbanos, lo que también lo hace un factor de riesgo medioambiental
(84).

En el ambito hospitalario, también se deben tomar ciertas medidas profilacticas

para disminuir las infecciones de VRS en pacientes con alto riesgo. Se debe (49):

- Usar test rapidos para identificar pacientes con el VRS positivo y mantenerlos
aparte de pacientes con el VRS negativo
- Usar guantes desechables y batas por parte del personal que esta en contacto
con los pacientes
- Usar dispositivos de barrera en maniobras que estén en contacto con
secreciones respiratorias
- Disminuir el nimero de personas que estén en contacto con el nifio con
factores de riesgo durante el periodo epidémico
Ademas, todas las personas se deben desinfectar las manos antes del contacto
directo con el paciente, después del contacto con objetos intimos, y después de quitarse
los guantes. Todas las personas deben usar gel alcohdlico para la descontaminacion de
manos cuando cuiden al nifio (18). Seguir estas recomendaciones disminuye de 39-50%
las infecciones dentro del hospital (49).

11. Tratamientos y manejo doméstico
No hay tratamiento claro para el manejo de la bronquiolitis en nifios sanos (20).
El cuidado de soporte, basado en mantener la oxigenacion y la hidratacion adecuada son

la piedra de soporte del tratamiento de estos nifios (85).

a. Cuidado de soporte

En la mayoria de los nifios previamente sanos, la bronquiolitis es una enfermedad
autolimitante, y pueden ser manejados con cuidado de soporte en casa (3). EI manejo
principalmente consiste en educar a los padres o cuidadores sobre la alimentacion
adecuada o vigilar cualquier deterioro (como dificultad respiratoria, tiraje o problemas

con la alimentacion) para facilitar los cuidados. En caso de hospitalizacion moderada-
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grave por bronquiolitis el cuidado de soporte es la pieza fundamental del tratamiento en

nifios con bronquiolitis (2).

Mantener la hidratacion y la ingesta adecuadas puede ser dificil por la aparicion
de fiebre, taquipnea y dificultades en la toma de alimento o liquidos por via oral. La
lactancia materna o la alimentacion por biberon debe asegurarse para remplazar la pérdida
de liquidos. Alimentarse cada 2-3 horas a volimenes disminuidos pueden ser beneficiosos
para prevenir el riesgo de aspiraciones (49). Se debe proponer comida y lactancia materna
frecuentemente, aunque pueda necesitar un suplemento de oxigeno (3). En caso de nifios
con bronquiolitis moderada-grave asociada con dificultades en la ingesta de liquidos, la
rehidratacion debe ser administrada por via intravenosa 0 mediante sonda nasogastrica
(49). Si un nifio hospitalizado no puede recibir alimentacién por via oral debido a una alta
frecuencia respiratoria (>60 rpm), o a la dificultad respiratoria, o al aumento de
secreciones nasales, se debe colocar una sonda nasogéstrica para garantizar la
alimentacion y la hidratacion correctas en el nifio (24,61). Si por sonda nasogastrica no

se tolera el bolus de comida, es una opcién el flujo continuo lento (3).

Los nifios con bronquiolitis pueden sufrir deshidratacion secundaria debida al
aumento de la frecuencia respiratoria, a la fiebre y a la disminucion de la alimentacién
causada por la dificultad respiratoria y por las secreciones nasales. El suero intravenoso
puede ser necesario en nifios con dificultad respiratoria grave, en aquellos con frecuencia
respiratoria mayor de 80 rpm o en los que tienen dificultades visibles de alimentacion
(17). Un suplemento de liquidos en algun grado suele ser necesario en el 30% de los nifios
hospitalizados con bronquiolitis (3). En casos de via intravenosa debe haber un
mantenimiento con suero isotonico con monitorizacion regular por el riesgo de

hiponatremia (3).

En nifios no hospitalizados con bronquiolitis, se recomienda la alimentacion en
pequefias cantidades varias veces al dia (1). La ingesta oral pobre de liquidos, y la
inhabilidad o indiferencia para comer debido a no poder respirar son indicadores de

enfermedad moderada o grave y deben ser derivados al hospital (4).

b. Oxigenoterapia
La mayor consecuencia de la obstruccion de la via aerea y la pobre distribucion
de ventilacion y perfusién en bronquiolitis es la hipoxemia (2). EI suplemento de oxigeno

es el tratamiento principal durante la hospitalizacion (3). Se suele administrar mediante
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canulas nasales, mascara facial o casco. Los pacientes con bronquiolitis deben ser
cuidados en un entorno con acceso fécil al equipo de succion y suplemento de oxigeno, y
medidos respiratoriamente (3).

En pacientes con bronquiolitis que no responden a la oxigenoterapia de bajo flujo,
la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) debe considerarse como el siguiente paso l6gico
antes de emplear otras medidas mas agresivas (86). La OAF con oxigeno humidificado y
calentado, es una nueva modalidad de ventilacion no invasiva que genera una presion
positiva en la faringe y disminuye el trabajo de los muasculos respiratorios (49). La OAF
consiste en aportar un flujo de oxigeno (de 2 I/KG/min hasta un maximo de 10 I/Kg/min),
solo 0 mezclado con aire, por encima del flujo pico inspiratorio del paciente, a traves de
unacanulanasal. El gas se humidifica (humedad relativa del 95-100%) y se calienta
hasta un valor cercano a la temperatura corporal (34-40°C) (87). La OAF permite
mayor flujo de oxigeno humidificado, y ademéas provoca una presion positiva en la via
aérea, mejorando el ratio ventilacion/perfusion (61). Su uso continta aumentando debido
asu facilidad de uso, a la buena tolerancia y a sus teoricos beneficios clinicos, al aumentar
el volumen de aire y de oxigeno en la via respiratoria, de forma caliente y humidificada,
lo que permite aumentar el flujo inspiratorio y optimizar el aporte de oxigeno al alvéolo,
reduciendo el trabajo respiratorio y mejorando el intercambio gaseoso (87). Dos grandes
estudios clinicos aleatorizados (ECA) publicados en 2017 (88) y en 2018 (89), mostraron
que el uso de OAF es mas eficaz que la oxigenoterapia estandar de bajo flujo en lactantes

con bronquiolitis que necesitan suplemento de oxigeno (90).

Durante la pandemia del COVID-19, el término “Hospitalizacion en casa” cogio
un gran papel, al producirse un aumento de las atenciones hospitalarias en el propio
domicilio del paciente como una alternativa segura al hospital en nifios con infecciones
respiratorias agudas moderadas (91). En todos los estudios valorados en una revision
publicada en el afio 2022, la oxigenoterapia domiciliaria demostro ser factible, segura,
bien aceptada por los progenitores, y supuso una importante reduccién de costes con

respecto a la hospitalizacion (91).
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c. Ventilacion mecanica
El uso temprano de ventilacion no invasiva (VNI) mediante presion positiva
continua en la via aérea (CPAP, del inglés continuous positive airway pressure), puede

tener un impacto en el resultado evitando la progresion de la enfermedad (92).

La CPAP es una ventilacion mecanica no invasiva que mejora la resistencia a la
via aérea, reduciendo el impacto de atelectasias por distension del diametro de
bronquios/bronquiolos (61). Su uso ayuda al reclutamiento de los alveolos colapsados
abriendo los bronquiolos terminales, reduciendo el distrés respiratorio en bronquiolitis,

aungue no hay evidencia de que reduzca la necesidad de intubacion (2).

La insuficiencia respiratoria grave en nifios con bronquiolitis suele requerir de
intubacion (93). La principal indicacion para la intubacion y ventilacion mecénica es el
deterioro clinico (empeoramiento del distrés respiratorio, languidez y pobre perfusion
periférica), apnea y/o bradicardias, e hipercapnia. Aproximadamente el 9% de los
pacientes con bronquiolitis requieren de ventilacién mecanica (VM), con una duracion

media de 5 dias, pero puede prolongarse (2).

d. Suero salino hipertdnico nebulizado

El edema de la via aérea y los tapones de moco son las principales caracteristicas
en nifios con bronquiolitis aguda viral. El suero hiperténico mejora las propiedades
reoldgicas del moco (elasticidad y viscosidad) y acelera el ritmo de transporte de moco
causando induccidén del esputo y tos (94,95). Los mecanismos tedricos de accion del
suero hipertonico incluyen un flujo osmético inducido de agua en la capa mucosa para
reducir el edema de la via aérea y mejorar el aclaramiento de secreciones incrementando
el transito mucociliar dentro del lumen bronquiolar y rehidratando la superficie liquida
de la via aérea (85,96).

En los diferentes articulos que hablan del uso de suero hiperténico en la
bronquiolitis, las concentraciones van del 3% al 7% con volimenes entre los 2ml y los 7
ml por dosis. Frecuentemente, se administran de 2 a 3 dosis individuales, aunque es mas
comun administrarlo cada 4 u 8 horas. El tiempo de eficacia varia de los 20 minutos a 72
horas despues de la administracion del suero hipertonico (47). No aparecen efectos
adversos como taquicardia, hipertension, palidez, temblor, nauseas, vémitos o diarrea tras

la administracion de nebulizaciones con suero hiperténico salino (49). Si se han registrado
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efectos adversos como tos durante la nebulizacion en el 1% de los casos y broncoespasmo
en el 0,3% (97).

Los metaanalisis y guias clinicas han demostrado que nebulizaciones de suero
hipertdnico al 3% disminuyen la estancia hospitalaria y mejoran el score clinico, aunque
no recomiendan su administracion en el departamento de urgencias (3,17,24,98,99). El
suero hipertonico reduce en 0,45 dias la estancia hospitalaria (13), en aquellos casos de
ingresos hospitalarios de un periodo mayor de 3 dias, y no se recomienda su uso en nifios
con bronquiolitis en estancias de periodo de tiempo menor (99). Segun la literatura, su

uso esta limitado al entorno hospitalario y no doméstico.

e. Aspiraciones y lavado nasal

Muchos pacientes con bronquiolitis necesitan aclaramiento de vias aéreas
(remover secreciones). Las técnicas utilizadas para ello se consideran el lavado nasal y la
aspiracion nasofaringea (48). La aspiracion nasal se ha utilizado para succionar el moco
bloqueado en las narinas, pero con poca evidencia. Estudios recientes muestran que la
aspiracion humeda durante un tiempo prolongado puede aumentar el tiempo de estancia
hospitalaria, por lo que se recomiendan aspiraciones superficiales y con frecuencia
razonable (3). Ademas, al considerarse una técnica invasiva, se recomienda que la
aspiracion de secreciones deba ser iniciada Unicamente en respuesta a signos y sintomas
de empeoramiento del distrés respiratorio, signos de obstruccidn, agitacion y disminucién
de la saturacidn, ya que puede causar dafios en el tracto respiratorio induciendo espasmo
laringeo, bradicardia vagal, atelectasias, incremento de la presion intracraneal e infeccion
local (48). Por ello, no se debe aspirar la via aérea alta rutinariamente. Se debe considerar
realizar aspiraciones de via aérea alta en nifios con distrés respiratorio o dificultades para
alimentarse debido a las secreciones. Se debe realizar aspiracion de via alta en nifios que

presenten apnea aunque no aparezcan secreciones visibles (14).

Una técnica alternativa a la succion nasofaringea puede ser la desobstruccion
rinofaringea retrograda (DRR) junto con instilacion de suero. Esta técnica consiste en una
maniobra de inspiracién forzada con la intencién de limpiar la nasofaringe, con o sin
instilacion local de solucion de suero. El uso de DRR en el manejo clinico de nifios con
bronquiolitis muestra efectos positivos inmediatos en la ocurrencia de complicaciones y
signos de esfuerzo respiratorio comparado con la aspiracion nasofaringea. Es una técnica

segura que puede ser considerada una alternativa en el manejo de nifios con obstruccion
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de la via aérea alta (48). También instilacion de suero en nariz y limpieza de las narinas
por succion puede ayudar a aliviar la obstruccion nasal, y puede ser beneficioso antes de
la alimentacion. Los padres deben ser educados sobre realizar lavado nasal y aspiraciones

antes de recibir el alta hospitalaria (2).

f. Fisioterapia respiratoria

La fisioterapia respiratoria tiene como objetivo movilizar y ayudar a eliminar
secreciones, mejorando la ventilacion y el intercambio gaseoso, asi como la capacidad
funcional pulmonar, reduciendo el esfuerzo respiratorio que generan dichas secreciones.
(2,10,48,100) La fisioterapia respiratoria se utiliza a menudo en nifios con enfermedad
cronica respiratoria, pero su uso esta debatido en casos de bronquiolitis (98).

Acorde con la literatura, la fisioterapia respiratoria convencional no tiene efectos
en la duracion de la enfermedad y de la estancia hospitalaria (97). Tampoco se han
encontrado beneficios clinicos, en la oximetria o gravedad (98). Las modalidades de
fisioterapia respiratoria convencional (percusiones, vibracion, drenaje postural y técnicas
de espiracion forzadas) no mejoran el curso de la enfermedad en nifios hospitalizados, por
lo que no estdn recomendadas en bronquiolitis aguda viral. Ademas, estas técnicas
provocan efectos secundarios como vomitos o disfuncion transitoria de la respiracion,
requiriendo la interrupcion del procedimiento (101). Técnicas de fisioterapia respiratoria
basadas en el uso de espiraciones forzadas tampoco estan indicadas en nifios menores de
24 meses debido a la alta compliancia del térax y la trdquea, pudiendo provocar la
interrupcion del flujo respiratorio (100). Por esto, no se recomienda la aplicacion de
fisioterapia respiratoria convencional en nifios con bronquiolitis, al no mejorar los
parametros respiratorios, reducir la necesidad de oxigeno, ni disminuir la estancia
hospitalaria, mientras que puede incrementar el distrés respiratorio y la irritabilidad de
los pacientes (2).

En los ultimos afos, se ha generado una vertiente dentro de las técnicas de
fisioterapia respiratoria basadas en la educacion del movimiento de los gases
respiratorios, que siguen la fisiologia y respetan la debilidad del sistema respiratorio
(100), con resultados prometedores pero evidencia limitada en la literatura cientifica. Por
esto, existe cierta controversia respecto a la recomendacién de la fisioterapia respiratoria
para la bronquiolitis. En la actualidad, no existe ningun estudio clinico aleatorizado

(ECA) que demuestre la evidencia de la fisioterapia respiratoria y que compare técnicas
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convencionales como el drenaje postural, el clapping, las vibraciones o las espiraciones
forzadas, con las técnicas de fisioterapia respiratoria modernas que se basan en
espiraciones lentas pasivas y progresivas hasta volimenes pulmonares de reserva (100).
Hasta ahora, la recomendacion de las guias clinicas era que no se debia realizar
fisioterapia respiratoria de ningun tipo en nifios con bronquiolitis salvo que padezcan
algan tipo de comorbilidad que les produzca dificultad en el aclaramiento de secreciones
(102).

En un estudio cuasi-experimental realizado entre febrero de 2019 y de 2020 con
evaluacion antes-después de los lactantes atendidos en un servicio de fisioterapia
respiratoria domiciliaria se encontré mejoria en la Escala de Severidad de Bronquiolitis
Aguda antes y después de la intervencidén, concluyendo que la fisioterapia respiratoria
favorece cambios moderados, inmediatos y relevantes en la severidad de la infeccién

respiratoria aguda en lactantes (103).

g. Farmacoterapia

Adrenalina/epinefrina nebulizada

No hay evidencia que soporte la adrenalina y/o epinefrina nebulizada para el

tratamiento de nifios hospitalizados con bronquiolitis (61).

La adrenalina nebulizada puede tener cierta efectividad para disminuir la
necesidad de hospitalizacion de aquellos nifios que acuden a urgencias por bronquiolitis,

pero no disminuye la duracion de la hospitalizacién (49).

La epinefrina actia causando vasoconstriccion, regulando el flujo sanguineo
pulmonar, relajando la musculatura bronquial, suprimiendo los mediadores quimicos y
reduciendo el edema y las secreciones catarrales de la via aérea superior por su efecto
antihistaminico (85). Sin embargo, los efectos son transitorios y no disminuye la duracion
de la estancia hospitalaria, las tasas de admision ni se recomienda su uso en las salas de

urgencias, ni en el ambito doméstico (3,24,47).

Broncodilatadores

Los beta-agonistas de accion corta dilatan los bronquiolos, mejorando asi la
oxigenacion y respiracion. Sin embargo, se ha demostrado que el efecto de los
broncodilatadores es de corta duracion, y aunque puede mejorar la sintomatologia clinica

no hay cambios en la necesidad de hospitalizacion, saturacion de oxigeno, duracion de la
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estancia o desarrollo de la enfermedad (24,47). Por eso, no se recomienda el uso de

broncodilatadores para el tratamiento de la bronquiolitis de manera rutinaria (17).
Ademas, los broncodilatadores estan relacionados con la aparicion de efectos

adversos como taquicardia o temblores, por lo que no se recomienda su uso a pesar de los

posibles beneficios que pueda producir en el corto plazo en estos nifios (2,24,47).

Corticoides

Los corticoesteroides, sistémicos o inhalados, no deben utilizarse de manera
rutinaria en nifios con bronquiolitis (17,24). Su uso no esta asociado con disminucion de
la gravedad, de la duracion de la estancia hospitalaria, ni de admision hospitalaria, por lo
que no hay ninguna evidencia que avale su uso (3,17,24,47).

Antibioticos

Los antibidticos no deben utilizarse en pacientes con bronquiolitis a no ser que
exista infeccion bacteriana concomitante (17,18). La otitis media y la infeccidn de orina
son las causas mas frecuentes de coinfeccion en nifios con bronquiolitis (17). Pese a que
el riesgo de infeccion bacteriana en nifios con bronquiolitis es bajo, a muchos de estos
nifios se les prescriben antibidticos (73,104). Ademas del riesgo de efectos adversos y
costes, el mal uso de los antibioticos aumenta la posibilidad de desarrollo de resistencia
a la antibioticoterapia (2,49). No se han demostrado beneficios del uso de antibidticos en
nifios con bronquiolitis, al no reducir la estancia hospitalaria ni mejorar los scores clinicos
en fase subaguda (3,24). Pueden utilizarse en nifios que necesiten intubacion o ventilacién

mecénica al tener mayor riesgo de neumonia bacteriana (24).

h. Otros tratamientos

Otros tratamientos menos utilizados en nifios con bronquiolitis y cuyas
recomendaciones son limitadas pueden ser la ribavirina, el Montelukast o la prescripcion
de Vitamina D.

La ribavirina es un analogo de la guanosina sintética que se utiliza como agente
antiviral de largo espectro, y actia inhibiendo la replicacion del VRS durante su fase
activa de replicacion, por lo que su uso solo esta indicado en nifios pequefios con infeccién
por VRS (73). Su administracién es mediante un aerosol, y puede tener efectos
teratogénicos en el personal que lo administra, ademas de ser relativamente caro (2). Su
uso esté relacionado con una mejora de la oxigenacion y scores clinicos, pero no se han

demostrado beneficios en la reduccion de la duracion de ventilacion mecanica o estancia
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hospitalaria (73). La ribavirina no debe utilizarse en nifios sanos con bronquiolitis, sino
que debe reservarse para aquellos nifios inmunodeprimidos con infeccién VRS grave
(17).

El montelukast, un farmaco agonista de los receptores de leucotrienos, tampoco
estd recomendado actualmente para el tratamiento de la bronquiolitis, ni para prevenir la
reactividad de la via aérea después de haber pasado la enfermedad (2,49).

Los nifios con déficit de Vitamina D en el nacimiento tienen mayor riesgo de
desarrollar infeccion por VRS, y de hospitalizacion por bronquiolitis (49,105). En
mujeres embarazadas y nifios, un suplemento de Vitamina D puede ser una estrategia para

disminuir las infecciones virales causantes de la bronquiolitis en aquellos con déficit (49).

12. El manejo de la bronquiolitis segun las Guias de Practica Clinica

Para evitar la variabilidad tanto en la atencion como en los procedimientos tanto
entre médicos especialistas, como entre diferentes zonas geograficas, se recomienda el
uso de Guias de Practica Clinica (GPC), que garantice asi que los pacientes puedan recibir
un diagnostico o tratamiento estandar. Sin embargo, no todas las GPC elaboradas sobre
un mismo tema comparten recomendaciones similares, pese a estar basadas en la
evidencia cientifica (106).

En el caso de la bronquiolitis, la alta variabilidad de tratamientos y formas de
diagnostico que se encuentran en la practica clinica, asi como, el gran impacto de recursos
sanitarios que supone durante las temporadas epidémicas fomenta la necesidad de
utilizacion de GPC para el correcto abordaje de la enfermedad.

En las Gltimas décadas diversas entidades especializadas a nivel mundial han
publicado sus GPC. A nivel de relevancia, hay que destacar las publicadas en 2014 y 2015
como son las GPC de la AAP (18), la del National Institute for Health and Care
Excellence (14), o la de la Sociedad Canadiense de Pediatria (3). Previo a estas, en el afio
2007 se publico la GPC de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (107). A nivel
nacional espafiol, existen dos GPC: la del Ministerio de Sanidad (108) vy las
recomendaciones del Proyecto aBREVIADo (109). La mayoria de las GPC mencionadas
anteriormente han sufrido actualizaciones en los Gltimos afios. A continuacion, se detalla
en forma de tabla las recomendaciones de las diferentes GPC, ordenadas por orden de
publicacion, en lo relativo al tratamiento de la bronquiolitis (Tabla 6). En varias ellas
(18,108), se destaca la importancia de informar y educar a los padres sobre las medidas
preventivas, signos de alerta y de tratamiento doméstico a los padres.
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Tabla 6: Resumen de las recomendaciones de diferentes GPC en lo relativo a tratamiento de la bronquiolitis

o GPC de la
GPC de la Gzcégg\fltgé?to Sepgag?(;:glgsfg:ﬁ Sociedad GPC de la AAP NICE Guideline
SIGN (2007) (2010) (2011) b Canadiense de (2014) (2015)
Pediatria (2014)
Recomiendan la
Iactanma_materna y Se recomienda la
el evitar la : S
L desinfeccion de
exposicion al humo .
i manos, evitar la
. Se recomienda del tabaco y la S
Medidas . : - 9 . exposicion al humo .
) No menciona | evitar la exposicion polucion. No menciona No menciona
preventivas del tabaco y la
al humo del tabaco Recomendadas .
. o lactancia materna
medidas higiénicas .
exclusiva hasta los 6
como lavado de
X meses de edad
manos y evitar
visitas
. Se recomienda la Se recomienda la
Se recomienda Recomendado e - e I
Recomendada la . administracion de administracion de
h . fraccionar las tomas suplemento de - _ T
alimentacion Recomendada la . . . liquido nasogastricos | liquidos isotonicos
s ) i si hay dificultad para fluidos y ! .
nasogastricaen | alimentacion por . - 0 intravenoso a los intravenosos a los
. -~ la ingesta, o la colocacion de SNG ] . s
Cuidado de | los lactantes que | SNG en nifios con S . bebés con bebés y nifios que no
. colocacion de una si no hay P L
soporte no pueden riesgo de . . s diagnostico de toleren los liquidos
L SNG si hay riesgo de posibilidad de e -
mantener la desnutricion o . - ! . bronquiolitis que no nasogastricos u
. . - deshidratacion o de | alimentacion oral, -
ingesta oral o la deshidratacion e, . puedan mantener la orogastricos o con
X - dificultad 0 con riesgo de . L . . A
hidratacion . . NS hidratacién por via insuficiencia
respiratoria broncoaspiracion . L
oral respiratoria inminente
Recomendado Recomendado, Recomendado si Se recomienda en Si saturacion de
. . Recomendado en . L - - . o
Oxigenote- para nifios con acientes con previa preparacion saturacion de nifios con oxigeno inferior al
rapia niveles de P ., en pacientes con oxigeno menor al bronquiolitis con 90%, para los nifios
saturacion saturacion de

dificultad

90%

saturacion de

mayores de 6
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menores al 92%,

oxigeno menor al

respiratoria grave,

oxigeno menor al

semanas, o inferior al

con distrés 92% cianosis 0 saturacion 90% 92%, para los bebés
respiratorio de oxigeno menor al menores de 6
grave o cianosis 92%, semanas o0 los nifios
de cualquier edad con
comorbilidad
Recomendada en
casos de
insuficiencia
Recomendado . .
) respiratoria, y la VM Recomendado en
S como alternativao | . : o
Ventilacion . . invasiva en los que . . nifios con
s No menciona paso previo a la : No menciona No menciona e
mecanica o presentan apneas, si insuficiencia
ventilacion i T
. ) fallala VM no respiratoria inminente
invasiva : . :
invasiva o si hay
signos de paro
inminente
Recomendado en el
. tratamiento de Recomendacion en | No recomendada su
Suero salino o Recomendado para : o L
: L . nifios . . pacientes administracion en el
hipertdnico No menciona o reducir duracion de | . No recomendado
. hospitalizados, . . . ingresados, no en departamento de
nebulizado . estancia hospitalaria | , = . . .
junto con ambito domeéstico urgencias
broncodilatadores
No recomendado de
Recomendado Recomendado .
. manera rutinaria.
N en los bebés antes de las tomas, . . ]
Aspiracion o y Recomendado antes Recomendacion Considerar en bebés y
hospitalizados | de la valoracion de S ) .
de de valorar la limitada, sélo . nifios que tengan
i que presenten la gravedad, del L No menciona o
secreciones o . gravedad del aspiracion dificultades de
dificultad tratamiento ) - . - )
/lavado nasal . . . . paciente superficial alimentacion debido a
respiratoria inhalado y si hay :
: . las secreciones de las
debido a la signos de

vias respiratorias

36| Pagina




obstruccion
nasal

obstruccion de vias
respiratorias altas

superiores, 0 en caso
de apneas

No

recomendada la

No recomendadas

. : fisioterapia técnicas de No recomendada,
Fisioterapia . . = e
. . respiratoria No recomendado No recomendado percusion y No recomendado salvo en nifios con
respiratoria . SR .
basada en vibracion, ni de comorbilidades
percusion y flujo de aire
vibracion
. Recomendacién
Adrenalina/ L
. . No limitada,
epinefrina No recomendado No recomendado i No recomendado No recomendado
. recomendado valoracion de
nebulizada o
prueba terapeutica
. No recomendado,
Broncodila- No
No recomendado valorar prueba No recomendado No recomendado No recomendado
tadores recomendado b
terapéutica
Corticoides/ No
corticoestero No recomendado No recomendado No recomendado No recomendado No recomendado
) recomendado
ides
No recomendado,
excepto en caso de No recomendado,
e No coinfeccion salvo clara
Antibiéticos No recomendado : . - No recomendado No recomendado
recomendado bacteriana en coinfeccion
pacientes con bacteriana

ventilacion mecéanica

GPC: Guia de Préactica Clinica; SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network ; AAP: American Academy of Pediatrics; NICE:

National Institute for Health and Care Excellence; SNG: sonda nasogéstrica; VM: ventilacion mecanica
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13. El papel de los padres y la educacion para la salud

En la mayoria de los casos, la bronquiolitis es una enfermedad leve y
autolimitante, cuyo manejo puede realizarse en casa por los padres o cuidadores (14). Por
eso, la educacion para los padres se considera uno de los principios basicos del
tratamiento, junto con el soporte terapéutico (administracion de liquidos, reposo y
nutricion adecuada) (48). El manejo consiste principalmente en educar a los padres o
cuidadores sobre pautas para una alimentacién adecuada o vigilar signos de deterioro, asi
como educarles sobre como realizar lavados nasales o aspiraciones (2). Es importante dar
informacidn a los padres para que conozcan los sintomas que pueden padecer en casa, e
instruirles sobre cuando acudir al pediatra de atencién primaria para su revaloracion, o a
urgencias hospitalarias (49). Esto incluye la identificacion de banderas rojas (red flags)
como son: empeoramiento del trabajo respiratorio (quejido, aleteo nasal, tiraje
intercostal...), ingesta de liquidos menor al 50-75% de lo normal o ninguna ingesta en las
ultimas 12 horas, apnea o cianosis, o si los nifios no responden normalmente a sefiales
sociales y solo despiertan tras prolongada estimulacién (14). Los padres deben estar
informados de como conseguir ayuda inmediata si identifican alguna de las banderas rojas
(14). Los métodos para disminuir la exposicion de los nifios a virus causantes de la
bronquiolitis, asi como otros factores que puedan contribuir a la gravedad de la infeccién,
deben ser basicos en un programa de prevencién de virus causantes de la bronquiolitis
(20). Se debe educar a los padres para reducir el riesgo de la infeccion, especialmente en
edades tempranas (24), mediante la recomendacién de disminuir los factores de riesgo

modificables, como fumar en casa (14,50).

Pese a que la mayoria de los casos de bronquiolitis son autolimitantes, pueden
producirse complicaciones graves que requieran de la hospitalizacion del nifio (110). La
hospitalizacion de un nifio con bronquiolitis suele ser inesperaday aterradora, y los padres
sufren psicoldgica y emocionalmente, causando ansiedad e incertidumbre en los padres
sobre el estado de su hijo con bronquiolitis (110,111). Aunque se conoce el impacto
significativo de la bronquiolitis sobre el sistema sanitario y en la salud de los nifios; no
existe tanta literatura sobre la angustia que experimentan los padres y las familias (112).
Herramientas que pudieran valorar los conocimientos de los padres sobre como actuar
ante situaciones de enfermedad en sus hijos, son interesantes para conocer el estado de

conocimiento de una poblacién concreta, y si fuera necesario realizar mayor educacion
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para la salud para aportar herramientas a los progenitores y con ello disminuir su ansiedad

ante la enfermedad de sus hijos.

La unica publicacién de la literatura que utiliza una herramienta validada para los
conocimientos de los padres sobre las bronquiolitis agudas (113), utilizd el
“Questionnaire pour [’évaluation des connaissances des parents sur les bronchiolites
aigués au Maroc”, un cuestionario creado y validado en francés que consta de 11 items

con respuestas abiertas. No existe ninguna herramienta similar validada en castellano.
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B. Cuestionarios de Conocimientos, aptitudes y practicas

En diferentes ocasiones, en las Ciencias de la Salud es necesario medir y
cuantificar la expresion de ciertos constructos o variables no observables directamente y
que no se pueden medir de forma explicita o directa (114). EI empleo de escalas se ha
popularizado en el &mbito de la psiquiatria, psicologia, medicina, educacion o sociologia,
debido a que constituyen un ahorro de recursos, tiempo y esfuerzo y evitan riesgos
innecesarios que otras pruebas méas invasivas (115,116). El objetivo principal de una

escala es determinar el valor de una variable de la forma maés precisa posible (116).

Las encuestas y cuestionarios son una de las metodologias mas frecuentemente
utilizadas en las Ultimas décadas, al corresponder a instrumentos aparentemente sencillos
de construir. Sin embargo, existe constancia de la existencia de este tipo de recogida y
tratamiento de datos desde las primeras sociedades humanas. Asi, se conoce la utilizacién
de censos poblacionales en la civilizacion del antiguo Egipto. Desde entonces, se ha ido
desarrollando esta técnica de recogida de datos, durante los imperios babilénicos, persa,
chino y griego, hasta llegar a su consolidacion durante el imperio romano, donde se
utilizaba la herramienta de la encuesta o cuestionario para el control de las personas, y
sus pertenencias y bienes tributarios. Durante los siglos posteriores, el interés por los
juegos de azar y el andlisis de las propiedades de los fendbmenos aleatorios en el siglo
XVII, y en el siglo XX, la aparicion de la teoria moderna de la probabilidad permitio
desarrollar aspectos fundamentales en el marco de los cuestionarios, como la estimacién
de parametros poblacionales y el contraste de las hip6tesis. También, el desarrollo de los
primeros estudios de marketing y de intencion de voto, contribuyeron al desarrollo de la
metodologia de encuestas, vinculado desde un inicio a las ciencias sociales, pero que ha
ampliado a otros campos y mejorando y perfeccionando su conocimiento, asi como su
desarrollo (117).

Un cuestionario es un instrumento de recogida de informacion estructurado, que
se lleva a cabo mediante la cumplimentacion de una serie de preguntas predeterminadas,
presentadas por igual a todos los participantes de un estudio (118). El cuestionario se
define como “el instrumento estandarizado que utilizamos para la recogida de datos
durante el trabajo de campo de algunas investigaciones cuantitativas, fundamentalmente,
las que se llevan a cabo con metodologia de encuestas”. De esta manera, el cuestionario

es la técnica o instrumento utilizado, mientras que la encuesta es la metodologia basada
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en el conjunto de pasos para su disefio, administracion y recogida de datos (117). El
principal objetivo de un cuestionario es el de producir datos cuantitativos para su
tratamiento y andlisis estadistico, al preguntar de manera estructurada a un conjunto de
personas que representan una poblacion determinada, por lo que se considera la técnica
recomendable en disefios de investigacion experimental o cuasiexperimental ya que nos
permiten obtener medidas cuantitativas validas y fiables, cumpliendo con las exigencias
del método cientifico (117).

La manera de administrar los cuestionarios ha cambiado a lo largo del tiempo, ya
que inicialmente estaban concebidos para su administracion en persona, mediante papel
y l&piz en presencia del entrevistador. Sin embargo, a lo largo del tiempo han surgido
diferentes innovaciones en los medios de comunicacion que han sido utilizadas para la
administracion de cuestionarios, como el correo postal, el teléfono, y en la actualidad el
extendido uso de internet, reduciendo también asi el coste de la investigacion, aunque
cada metodo de administracion aporta diferentes beneficios y limitaciones. Asi, el uso del
correo postal permitio la introduccion de los cuestionarios autoadministrados, en los que
no era necesaria la presencia del entrevistador, mientras que el uso de entrevistas
telefonicas facilitaba la gestion de las dudas y aclaraciones, asi como la administracion y
codificacion de las respuestas. Por su parte, la administracion electrénica del cuestionario
resulta el método de eleccion en la actualidad, por su reducido coste de administracion,
su flexibilidad al trabajar con grandes muestras y por la facilidad y rapidez a la hora de
gestionar las respuestas, sin errores de transcripcion en el registro (117,119). También
facilitan el registro y seguimiento de los participantes, el envio de recordatorios y el
calculo de la tasa de respuesta durante el proceso de recogida de datos. Permite también
una mayor interactividad por parte de los encuestados, facilitando su interés y la
administracion del cuestionario (120). Los cuestionarios online eliminan los sesgos que
pueda tener el entrevistador, ofrecen anonimato a las personas que lo rellenan y mucha
facilidad a la hora de adaptar el cuestionario al formato, pudiendo elegir entre diferentes
pantallas para que no aparezcan todas las preguntas a la vez, guardando las respuestas
para poder continuar posteriormente con su administracion, asi como la utilizacion de
material audiovisual complementario como fotografias o videos que faciliten la
explicacion de los items del cuestionario (121). En la administracién electrénica de
cuestionarios, es de vital importancia adaptar el cuestionario al medio, necesitar de acceso

a internet, las instrucciones deben estar explicadas con claridad, y en el momento de su
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creacion es importante tener cierto conocimiento previo sobre el objeto de investigacion,
habiendo realizado un acercamiento a la literatura cientifica o a alguna herramienta
similar (117).

Los cuestionarios pueden ser auto cumplimentados, en los que se ahorran costes
al ser los propios participantes los que realizan la recogida de datos, o administrados de
forma indirecta, con un encuestador encargado de registrar las respuestas de los
participantes (118). Es importante adaptar el cuestionario segun la modalidad de
administracion, y seleccionar correctamente el método de aplicacion a la poblacion, ya
que puede tener consecuencias sobre las respuestas de los encuestados. Ademas, como en
cualquier investigacion deben respetarse unos principios éticos, y dar al encuestado la
informacién de que su participacion tiene caracter voluntario, que la informacion
suministrada por €l esta protegida por la ley, que se garantiza su anonimato asi como el

uso restringido de los datos ofrecidos en exclusiva a la investigacion (122).

Previo al desarrollo del cuestionario, es importante conocer la poblacion diana a
la que estaré dirigido, su nivel cultural, edad, estado de salud, asi como el mejor método
de administracion, ya que esto condicionara el nimero de preguntas, el lenguaje empleado
o0 el formato de respuesta (123). Los sesgos son aquellos errores inherentes al instrumento
utilizado que modifican la informacion obtenida. Los principales sesgos recogidos en la
literatura comunes a los cuestionarios son: los derivados de problemas con la redaccién
de las preguntas, derivados de problemas con el disefio del cuestionario, o los derivados
del uso del cuestionario. Es importante evitar estos sesgos para garantizar el correcto
analisis de los datos recogidos, asi como seleccionar el cuestionario adecuado para cada
tipo de estudio (124).

Los datos que se pueden obtener mediante un cuestionario suelen pertenecer a

estas tres categorias (125):

1- Hechos: recogen los dominios personales o del ambiente del individuo, como,
por ejemplo, edad, nivel educativo a nivel personal, o vivienda, relaciones
familiares... en lo relativo al ambiente.

2- Opiniones: recogen los niveles de informacion, expectacion... Suelen ser
datos subjetivos.

3- Actitudes y motivaciones y sentimientos: aquello que empuja a la accién, a

comportamiento y esta a la base de las opiniones.
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4- Cogniciones: niveles de conocimiento de los temas estudiados en el

cuestionario.

Mediante la formulacion de las preguntas adecuadas podemos investigar
fendmenos como los conocimientos, aptitudes o comportamientos. Las preguntas abiertas
son aquellas en las que existe el maximo grado de libertad en la expresion de la respuesta,
mientras que las preguntas cerradas ofrecen al participante la posibilidad de escoger entre
diferentes alternativas propuestas. La eleccién de un tipo u otro de pregunta se vera
condicionado a como se tratard la informacion, aportando las respuestas cerradas
numerosas ventajas desde el punto de vista de la recogida de informacion, al generar datos
cuantitativos precisos. En caso de elegir respuestas cerradas, los investigadores deben ser
cautelosos en el momento de la redaccidn y seleccion de preguntas para evitar sesgos, por
lo que es importante una revision a fondo de la tematica que se quiere abordar, y en
algunos casos pueden realizarse entrevistas 0 grupos de discusion con caracter
exploratorio para que suministren la informacion necesaria que debe aparecer en el

cuestionario (117).
El proceso de elaboracion de un cuestionario incluye las siguientes etapas (119):

1. Definicién del constructo o aspecto a medir: Para ello puede realizarse una

revision de la bibliografia, asi como una consulta a expertos de la materia

2. Propésito de la escala: Establecer el contenido del cuestionario, definir la

poblacién, la forma de administracion y el formato del cuestionario

3. Composicion y namero de items: El item es la unidad basica de informacién de
un instrumento de evaluacion. Se considera que el nimero minimo de items para evaluar
un fendmeno es de 6, aunque puede variar de 10 a 90. Se recomienda formular el doble

de items de los que se necesitaran en la version definitiva del cuestionario

4. Contenido de la herramienta: Si el contenido del cuestionario es uni- (mas del

80% de los items evalta una sola dimension) o multidimensional

5. Definicién y ordenacion: Se recomiendan los siguientes criterios para una
correcta comprension, como preguntas breves y faciles de comprender, evitar reacciones
estereotipadas, evitar redaccion negativa, evitan la interrogacion “por qué”, evitar

alternativas de respuesta mas atractivas que el resto, evitar preguntas que obliguen a
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esfuerzos de memoria o calculos. Los items pueden ser ordenados segun la logica del

cuestionario o de manera aleatoria

6. Prevencion de sesgos: Los sesgos mas comunes que aparecen en la
cumplimentacion de cuestionarios son: “error de tendencia central” (tendencia a elegir
entre las diferentes opciones de respuesta las centrales), “deseabilidad social” (se
responde aquello que se considera socialmente aceptable”, “sesgo de aprendizaje o
proximidad” (contestar de manera similar a las preguntas anteriores), 0 “error logico”

(consideracion de que todos los items relacionados deben contestarse igual”

7. Codificacion de respuestas: En funcion del nimero de respuestas existen varios

tipos: dicotomicas (dos respuestas contrarias), policotomicas o analogicas

En caso de no disponer de instrumentos establecidos similares de los que se
conozca su comportamiento psicométrico para poder adaptar o replicar, es necesaria una
revision de la literatura para la construccion del marco teorico de la herramienta, asi como
de la fundamentacion del proceso de construccion del instrumento. Una vez establecido
el disefio del cuestionario, se debe concretar la muestra de los participantes, para intentar
tener una muestra lo mas representativa posible que nos permita comprender las

conclusiones obtenidas tras la aplicacion del cuestionario (117).

Tener en cuenta las caracteristicas de la poblacion dianay el sistema de aplicacion
del cuestionario son aspectos importantes a la hora de determinar el nimero de preguntas
que compondran el cuestionario (122). Las preguntas se pueden clasificar segun el tipo
de respuesta admitida, de la naturaleza, del contenido y de la funcion. Segun la
contestacion se clasifican en cerradas, en las que el encuestado debe elegir entre opciones
propuestas, y a su vez pueden ser dicotomicas o de eleccién multiple; y respuestas
abiertas, en las que se da libertad al encuestado para que conteste con sus propias palabras.
Segun la naturaleza del contenido, las preguntas pueden tratar sobre hechos concretos o
sobre intenciones, opiniones, conocimientos, practicas, entre otros. Segun su funcion,
destacan las preguntas filtro, las de consistencia y control, o de aflojamiento y acceso. Si
el cuestionario aborda varios temas se recomienda que esté dividido por dimensiones. El
numero habitual de preguntas suele situarse entre las 20 y 30, y el tiempo necesario para
su cumplimentacion debe rondar los 15 minutos (123,126,127). En el proceso de
estructuracion, existen varias escalas de medida que es necesario conocer para el

desarrollo de las respuestas, pudiendo aportar asi datos nominales (por ejemplo, el sexo),
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ordinales (como el nivel socioecondémico), de intervalo o de razdn, siendo las dos
primeras cualitativas y las Ultimas escalas cuantitativas. Los items métricos o
cuantitativos ofrecen mayor precision a la hora de codificar y facilitan el posterior analisis
del cuestionario. Las escalas tipo Likert son unas escalas fijas donde la dimension se
ordena en una secuencia de puntos arbitrarios, normalmente con 5 o 7 niveles, de menos
a mayor intensidad. Suelen utilizarse en preguntas de acuerdo y desacuerdo, satisfaccion
o0 de otro tipo de valoracion subjetiva sobre una escala fija significativa, y su
interpretacion se da a partir de la situacion de la alternativa elegida en relacion con el

resto de los puntos de la dimension (117,118).

Segun el tipo de respuesta los cuestionarios pueden dividirse en estructurado, que
utiliza preguntas cerradas, y semiestructurado, si usa preguntas abiertas. EIl cuestionario
debe de componerse de tantas dimensiones como temas y subtemas se quieren conocer,
incluyendo cada bloque una determinada cantidad de preguntas sobre un mismo tema. Se
deben especificar las instrucciones del cuestionario de manera concisa para el encuestado,
y se debe agradecer al encuestado por su tiempo en la administracion. Las preguntas
abiertas tienen como ventaja una mayor recogida de datos, pero eso dificulta la
codificacion. Por eso, en caso de utilizar preguntas cerradas es importante abarcar toda la
variedad de respuestas posibles (127,128). Las respuestas cerradas deben ser exhaustivas,
es decir que abarquen todos los casos que puedan darse, y excluyentes, cuando el sujeto

sea incapaz de elegir validamente dos respuestas distintas a la misma pregunta (125).

En cuanto a la redaccion de los items se recomienda que sean sencillos, cortos y
adaptados al lenguaje de los participantes. No existe una regla para determinar el nimero
de items de un cuestionario, pero se debe asegurar que el cuestionario contiene los items
suficientes para la medicion del constructo de interés, pero sin experimentar fatiga o falta
de motivacion en los encuestados debido a su extensa longitud (129). Se recomienda que

el tiempo méximo de cumplimentacion de un cuestionario sea de 35 minutos (130).

El primer paso en la creacion del cuestionario es la revision de la literatura sobre
el constructo sobre el que se quiere construir el cuestionario, bien para seleccionar los
posibles items que formaran parte del cuestionario o para encontrar escalas similares o
con el mismo constructo. Se debe establecer cual sera el formato en que se presentara el
cuestionario y quién y como lo va a rellenar (131). Para una buena distribucion de

preguntas se deben tener en cuenta los siguientes aspectos: deben estar organizadas
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alrededor de tematicas comunes, deben ir precedidas de una introduccion, debe existir
una transicion entre blogues, se debe tener en cuenta el sesgo de respuesta automatica
sobre cuestiones similares y se deben considerar preguntas filtro para orientar los
diferentes temas (127).
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2. JUSTIFICACION Y
OBJETIVOS
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1. Justificacion

La bronquiolitis es la infeccion respiratoria de tracto inferior mas frecuente en
menores de 2 afios. La causa mas comun de la bronquiolitis es el VRS. En la mayoria de
los casos es una enfermedad autolimitante y el manejo se basa en el cuidado de soporte,
pero en nifios de alto riesgo pueden aparecer sintomas de gravedad que requieren de
hospitalizacion.

La falta de terapia efectiva contra la infeccion VRS convierte a las intervenciones
profilacticas en la mejor estrategia para evitar las complicaciones agudas y crénicas de la
enfermedad. Solo unos pocos tratamientos estan recomendados durante la bronquiolitis,
y el objetivo global durante la enfermedad aguda es proporcionar una hidratacion
adecuada y niveles de saturacion de oxigeno normales.

Educar a los padres para reducir el riesgo de infeccién es una de las acciones mas
importantes para prevenir la infeccion de VRS, especialmente en temprana edad. La
educacién a padres y cuidadores sobre la prevencién, asi como el asesoramiento a los
padres sobre la mejor manera de cuidar a su hijo en casa y de distinguir los sintomas
clinicamente importantes de los que no lo son, puede proporcionar a los padres la
tranquilidad de proteger a sus hijos de una enfermedad grave, y de garantizar que los
nifios que necesitan mayor atencién la reciban a tiempo.

La prevencion del contagio de la bronquiolitis, un correcto manejo en el ambito
doméstico por parte de los padres y cuidadores, y la identificacion de los sintomas que
precisan de atencion sanitaria puede suponer una disminucion de los contagios durante la
temporada epidémica, asi como un menor gasto sanitario y una reduccion en el mal uso
de tratamientos innecesarios para el manejo de la bronquiolitis o de las visitas los centros
de urgencias cuando no corresponde.

No existe ninguna herramienta validada al espafiol, en nuestro conocimiento, que
pueda utilizarse para comprobar si los padres de nifios menores de 2 afios tienen los
conocimientos, aptitudes y préacticas correctas para el manejo de sus hijos con

bronquiolitis, o de como poder prevenirla.
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Objetivos

a.

Objetivo principal

Disefiar un cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de padres
sobre prevencién y manejo domeéstico de la bronquiolitis.

Analizar las propiedades psicométricas del nuevo Cuestionario de
conocimientos, aptitudes y practicas de padres sobre prevencion y manejo

doméstico de la bronquiolitis.

Objetivos secundarios

Analizar la validez de contenido del nuevo Cuestionario de conocimientos,
aptitudes y practicas de padres sobre prevencién y manejo doméstico de la
bronquiolitis.

Estudiar la fiabilidad intra-observador y consistencia interna del nuevo
Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de padres sobre
prevencion y manejo domeéstico de la bronquiolitis.

Estudiar los efectos techo y suelo del nuevo Cuestionario de conocimientos,
aptitudes y practicas de padres sobre prevencion y manejo doméstico de la
bronquiolitis.

Analizar las respuestas de la muestra obtenida a partir del nuevo Cuestionario
de conocimientos, aptitudes y practicas sobre prevencion y manejo doméstico

de la bronquiolitis.
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3. METODOLOGIA
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1. Creacion del cuestionario
Siguiendo las recomendaciones de la literatura para el proceso de creacion de

cuestionarios, se siguieron los siguientes pasos:

1. Definicion del constructo: los conocimientos, aptitudes y précticas de padres
sobre la prevencion y el manejo de la bronquiolitis de sus hijos en el ambito doméstico.

2. Proposito de la escala: la creacion de una herramienta que permita medir y
obtener una puntuacion sobre los conocimientos, aptitudes y practicas de padres de nifios
pequefios sobre la prevencién y el manejo de la enfermedad de la bronquiolitis en sus
hijos. La puntuacién sera positiva si se asemeja a lo recomendado a nivel clinico, y el
cuestionario sera implementado de manera electronica, autoadministrado y cuya

poblacion diana sean los padres de nifios menores de 2 afios.

3. Composicion y numero de items: se considera un cuestionario de entre 20 y 40
items, incluyendo un minimo de items para abordar todas las dimensiones que se
consideren necesarias para cubrir el constructo del cuestionario, pero sin ser demasiado

extenso como para poder parecer aburrido y que los participantes pierdan el interés.

4. Contenido de la herramienta: un cuestionario multidimensional, cuyo eje
principal se centre en la prevencion y el manejo doméstico de la bronquiolitis, con
dimensiones que faciliten el contexto y se consideren necesarias para la adecuacion del

constructo de la herramienta.

5. Definicion y ordenacion: durante la redaccion de los items ha de tenerse en
cuenta gque sean facilmente comprensibles para padres de nifios menores de 2 afos
independientemente de su nivel cultural y educacion, evitando redaccién negativa,
repeticion de preguntas o preguntas estereotipadas y con respuestas neutras. Los items
son ordenados segun una ldgica que facilite la comprension del cuestionario y el cambio

entre dimensiones.

6. Prevencion de sesgos: la minuciosa redaccion de las preguntas, y la adaptacion

del lenguaje a la poblacion diana del cuestionario, evita la aparicion de sesgos.
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7. Codificacion de respuestas: un cuestionario de respuestas cerradas y
policotdmicas, basadas en una escala Likert, con 5 opciones, segun exista acuerdo o
desacuerdo con el enunciado.

Se establecié asi el objetivo del cuestionario como: conocer los conocimientos,
aptitudes y précticas de padres sobre la prevencion y el manejo doméstico de la
bronquiolitis, teniendo en cuenta otros temas que pueden ser de importancia como el
conocimiento de los factores de riesgo y de los signos y sintomas de alarma de la

enfermedad.

Tras conocer el proceso de creacion de cuestionarios, la metodologia seguida en
el proceso de investigacion de este trabajo para la consecucion de una herramienta valida

y fiable aparece resumida en la Tabla 7.

Tabla 7: Esquema de la metodologia del estudio

FASE 1: Desarrollo del cuestionario

Busqueda bibliografica

Tema principal

Herramientas similares

Fase 2: Validacion del cuestionario

Validez
Validez de contenido indice de Validez de Contenido
(Método Delphi)

Fase 3: Propiedades psicométricas del cuestionario

Fiabilidac Sensibilidad

Efecto techo suelo

Consistencia interna
Fiabilidad intra-observador

52|Pdgina



2. Revision de la literatura

Para la definicién del contenido del cuestionario se llevo a cabo una busqueda
bibliografica sobre la bronquiolitis, en bases de datos especificas de Ciencias de la Salud,
especialmente en Pubmed y en Cochrane. La bdsqueda se realizé en diferentes idiomas,
aquellos en los que la investigadora principal del trabajo tiene un buen nivel de
comprension: inglés, espafiol y francés. Como términos de busqueda aparecieron los
siguientes: definicion, edad de aparicion, epidemiologia, gravedad, signos y sintomas,
factores de riesgo, prevencion, cuidado de soporte, educacion para la salud, tratamiento
farmacologico (antibidticos, broncodilatadores, corticoides, adrenalina o epinefrina,
mucoliticos o antitusivos), y tratamientos no farmacolégicos (lavados nasales,
aspiraciones o fisioterapia respiratoria). Los términos anteriormente mencionados se
combinaron entre si con los operadores booleanos “AND” y “OR”, de manera que en
todas las busquedas apareciera el término bronchiolitis, siguiendo la siguiente
combinacion en la barra de busqueda: “bronchiolitis AND (pharmacological AND/OR
"health education” AND/OR prevention AND/OR "risk factors™ AND/OR treatment) ”.
Toda la informacidn obtenida mediante la busqueda bibliogréfica fue utilizada tanto para
la creacién del cuestionario, como para la redaccion de la introduccion de este trabajo.
Ademas, se realiz6 una busqueda bibliografica de las principales GPC, (Clinical Practice
Guidelines fue el término de blsqueda utilizado para aquellas de lengua inglesa) que
recogen lo recomendado, no recomendado o con escasa evidencia sobre la bronquiolitis.
Esta busqueda, tanto de la literatura como de las GPC sirvié también para la creacion de

un sistema de puntuacién de la escala segun lo recomendado en la bibliografia.

Junto con la busqueda bibliografica de la patologia y de desarrollo de
cuestionarios, se llevo a cabo, a su vez, otra busqueda sobre escalas similares que podian
ser utilizadas o adaptadas para valorar los objetivos del estudio, asi como otros
instrumentos similares que midiesen el mismo constructo. La Unica herramienta en la
literatura cientifica encontrada con un objetivo similar fue el Questionnaire pour
[’évaluation des connaissances des parents sur les bronchiolites aigués au Maroc (113).
Dicho cuestionario, en francés, utiliza respuestas abiertas para conocer los conocimientos
de los padres en bronquiolitis aguda, y realiza un analisis meramente descriptivo de los
resultados, sin estudiar sus propiedades psicométricas para comprobar que es un
cuestionario valido para la poblacion de estudio. Por este motivo, se decidio la creacion
de cero de una herramienta, en castellano, con respuesta cerrada y que aborde los temas
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previamente mencionados, en lugar de realizar la traduccion y adaptacion del cuestionario
a la poblacion espafiola, ya que no se podria realizar la comparativa en el estudio de las

propiedades psicométricas.

3. Disefo del cuestionario

Una vez que se establecieron los objetivos de la investigacion, se disefié la muestra
del estudio y se realizo la revision de la literatura sobre el tema a tratar, comenzo el
proceso de construccion de los items y dimensiones que conformaron el cuestionario. Los
pasos anteriores ayudaron a decidir la informacion que se quiso recoger, asi como a
plantear las preguntas y la mejor forma de respuesta. Ademas de las preguntas propias
del tema de investigacion, se incluyeron otro tipo de preguntas importantes para el
desarrollo de la investigacion, como preguntas de control, sociodemograficas o preguntas
filtro. Las preguntas de control y sociodemograficas permitieron planificar
adecuadamente la informacion relativa a las caracteristicas de los participantes, como el

sexo, la edad o el contexto donde se ubican los participantes (117).

Para un correcto disefio del cuestionario, fue conveniente realizar una
operacionalizacion, proceso que consiste en traducir las dimensiones del cuestionario en
elementos medibles, es decir en las preguntas que conformaran el instrumento. Previo a
la redaccion de la primera version del cuestionario, se debia plantear si se utilizarian items
abiertos o cerrados, en funcion de la naturaleza o del contenido de la pregunta. Cada uno
de los items del cuestionario debia reunir las siguientes caracteristicas: que fuera claro,
preciso y comprensible, que se refiriera a un solo aspecto, que utilizara un lenguaje
simple, directo y familiar, que se evitaran preguntas en negativo y se reformularan
aquellas que pudieran ser incébmodas o crear juicios en el encuestado y que se mantuviera
la misma cantidad de opciones negativas que positivas. EI orden de los items también se
consider6 importante, teniendo en cuenta que el primer bloque debia contener preguntas
de identificacion, para buscar la atencion del encuestado. A continuacion, debia
considerarse un procedimiento de embudo, en el que se pasé de preguntas mas generales

en las primeras dimensiones, a cada vez, preguntas mas especificas (132).

Al considerarse un cuestionario autoadministrado, los items debian estar escritos
para que puedan ser comprendidos facilmente por todos los encuestados, lo que

correspondia a un nivel de lectura de educacion bésica. En las respuestas con escala Likert
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se debia tener en cuenta que los items fueran escalados para que existiese suficiente

varianza entre los encuestados previstos (129).

En base a las indicaciones anteriores, se planted asi, un cuestionario electronico,
autoadministrado, multidimensional, compuesto de entre 20 y 40 items de respuesta
cerrada, basadas en una escala Likert de acuerdo, con cinco opciones de respuesta. Previo
a las dimensiones que abordaban el constructo del cuestionario, se afiadié una primera
parte de introduccion al cuestionario para los participantes, donde se incluyé el propoésito
del estudio, las instrucciones para rellenar la encuesta, la finalidad de los datos recogidos,
y la voluntariedad y posibilidad de dejar de participar en el estudio. Ademas, se
incluyeron unas preguntas sobre datos sociodemogréficos (edad de la persona que
responde, nivel de estudios, numero de hijos...), asi como unas preguntas de criba que
garantizaran los criterios de inclusion, ademas de identificar posibles sesgos en las

respuestas de los participantes.

4. Estudio de validez de contenido
Una vez se disefid y se cre6 el cuestionario, se realizd un proceso de validacion a

través de diferentes fases hasta que se obtuvo el cuestionario definitivo validado.

La validez permite realizar las inferencias e interpretaciones correctas de las
puntuaciones al aplicar una prueba, y establecer la relacion con el constructo que se desea
medir (119). Se denomina como el “grado en el que un instrumento mide aquello que
pretende medir, es decir, aquello para lo que fue disefiado” (114), midiendo el proceso de

pasar de lo tedrico a lo empirico del concepto en cuestion (132).

Para validar un instrumento existen varias categorias, que pueden ser evaluadas
en su conjunto o solo alguna de ellas, proporcionando cada una de ellas evidencias a la

validacién global del instrumento (133):

- Validez aparente: forma de validez de contenido en el que se mide el grado en
que los items parecen medir de forma l6gica lo que se proponen, mediante la
valoracion de algunas personas (expertas 0 no), que aseguran si los items del

cuestionario son adecuados (133).

- Validez de contenido: es el grado en el que la herramienta tiene la capacidad

de medir la mayoria de las dimensiones del constructo, por lo que una validez
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de contenido alta indicaria que el instrumento mide todas las dimensiones

relacionadas con el constructo que se quiere estudiar (134).

- Validez de criterio: consiste en comparar la validez de un instrumento con otra
prueba de referencia, normalmente un Gold Standard, que aporte las garantias
de medir aquello que queremos medir (119,134).

- Validez de constructo: se encarga de evaluar el grado en que el instrumento
refleja el concepto que quiere medir, garantizando que las respuestas del
cuestionario pueden ser consideradas validas para lo que queremos medir
(119).

Debido a las caracteristicas del cuestionario de este estudio, y al hecho de que no
se encontraron en la literatura cuestionarios que aborden el mismo constructo con las que
poder comparar sus propiedades, para el cuestionario de este trabajo se realizé inicamente

un estudio de la validez de contenido.

La validez de contenido debe evaluarse una vez se disponga de la forma inicial
del cuestionario (129), y suele medirse a través de un panel de expertos en el area de
conocimiento, que serdn los encargados de juzgar la adecuacion de los items del
cuestionario a lo que se pretende medir. Los métodos utilizados para la medicion de la
validez son el método Delphi, la estimacion de magnitud, el modelo Fehring y la
metodologia Q. Ademas, los métodos estadisticos que pueden utilizarse son la prueba no
paramétrica de Kendall, el indice de validez de contenido (IVC) y la prueba V de Aiken.
Todas estas pruebas evallan el grado de concordancia entre los expertos y la validez de
contenido de los items (131). En este trabajo, para la medicion de la validez se opt6 por el
método Delphi y el célculo del IVC, cuyas fases y diferentes versiones del cuestionario

se muestran en la Tabla 8:
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Tabla 8: Fases creacidn y validacion cuestionario
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El método Delphi o juicio de expertos es la metodologia mas usada para la
validacién de contenido (135). Consiste en someter el cuestionario a la valoracién de un
grupo de expertos encargados de valorar la capacidad del instrumento para evaluar todas
las dimensiones que se desean medir, y diferenciar qué aspectos o dimensiones son

importantes (136).

En este trabajo se realizaron un total de tres rondas del comité de expertos. En la
primera ronda se les presenté a un grupo de expertos una version provisional del
cuestionario, para que evaluaran el formato y el contenido. En la segunda ronda se analiz6
la primera version del cuestionario, y se evalud la categorizacidn y sistematizacion de las
preguntas. Tras los cambios realizados, se procedié a una tercera ronda para que los
cambios fueran valorados, ademas de sugerir mejoras y modificaciones. Tras esta tercera
ronda se formalizo el borrador del cuestionario definitivo. La seleccion de los expertos
adecuados fue muy importante para garantizar la validez de contenido del cuestionario
(129).

En el proceso de validez de contenido (segunda y tercera ronda del comité) los
expertos debian puntuar cada uno de los items, utilizando una escala Likert. Con estos
datos, se procedi6 al analisis de los datos, considerando aceptable el estudio de validez
de contenido los items que superaron el 80% de la puntuacién en su evaluacion. Los items
gue no alcanzaron este porcentaje fueron modificados o eliminados del instrumento (135).
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La tercera ronda del comité de expertos sirvio también para el calculo del IVC. Se
realiz6 mediante las siguientes fases: 1) los expertos determinaron la relevancia del tema
y las &reas a evaluar mediante una escala Likert, 2) Se determinaron los puntajes
asignados por los expertos y la proporcion de estos en cada una de las escalas, calculando
asi el IVC (135). El IVC, para cada item (IVC item), se calcul6 como el nimero de
expertos que calificaron 3 o 4, dividido por el nimero total de expertos (137). Segun el
Modelo de Fehring, todos los items cuyo promedio no superara el 0,8 debian ser
descartados (135).

Una vez se calculd el IVC se editd el cuestionario para obtener su version

definitiva, teniendo asi la versién validada del cuestionario (135).

5. Estudio de fiabilidad y sensibilidad
La fiabilidad se define como el “grado en que un instrumento mide varios items
de una muestra”. Mediante ella, se busca determinar la proporcion de la varianza del
instrumento, correlacionando los puntajes de la escala con los resultados de su

reproduccion (138).

La fiabilidad se relaciona con la posibilidad de reproducir los mismos resultados
tras administrarlo en repetidas ocasiones, es decir, de la estabilidad de la medicién
(122,131). En el estudio de la fiabilidad se busca que se obtengan puntuaciones similares
cuando el instrumento de medida se administra repetidamente a los sujetos bajo las

mismas condiciones. En ese caso se hablaria de un instrumento de alta fiabilidad (114).

La fiabilidad de una herramienta se valora mediante la consistencia interna,
estabilidad temporal o fiabilidad intra-observador y fiabilidad inter-observador o armonia
inter-jueces (129,133,136), se valorara la utilizacion de unas u otras dependiendo la

naturaleza del instrumento, y aparecen explicadas a continuacion:

- Laconsistencia interna se refiere a la relacion de los items entre si, refiriéndose
al grado de acuerdo entre los mismos, lo que permitira que sean acumulables
y puedan aportar una puntuacion global a la escala (119).

- La fiabilidad intra-observador, estabilidad temporal o test-retest, mide la
estabilidad en el tiempo al administrar la misma escala a los mismos

participantes (134).
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- La fiabilidad inter-observador se refiere al grado de acuerdo entre dos 0 mas
evaluadores al valorar a los mismos sujetos mediante el mismo instrumento

(134). Puede calcularse con el Coeficiente de correlacién intraclase.

La fiabilidad mide el grado de consistencia en que un instrumento mide aquello
para lo que ha sido disefiado, y ese grado se expresa en coeficiente de correlacion que
puede variar de 0, si no existe ninguna correlacion, a 1, que significaria una correlacion
perfecta, aunque ningdn instrumento llega a alcanzar ese valor, por lo que se buscan

grados de correlacion aceptables, lo que se situa entre 0,7 y 0,9 (133).

Al tratarse de un cuestionario autoadministrado el que se ha desarrollado con el
objetivo de esta investigacion, no fue posible valorar la fiabilidad inter-observador, y por
lo tanto, no se pudo obtener el coeficiente de correlacion intraclase, al no existir varios
observadores, ni pruebas similares que administrar para el calculo del coeficiente. Se
realizd asi el estudio de fiabilidad mediante el estudio de consistencia interna y la
fiabilidad test-retest.

La sensibilidad es la capacidad de un instrumento de detectar los cambios en los
sujetos evaluados (133,134). Es decir, se podria definir como la “probabilidad de que un
individuo que realmente tenga el fendmeno de estudio obtenga un resultado positivo al
aplicar el cuestionario” (134). Cuanto mayor sea la sensibilidad del cuestionario, menos
falsos positivos y negativos tendrd (131). Cuanto mayor sea la sensibilidad de un
instrumento, menor sera el tamafio de la muestra necesario (133). El calculo de la

sensibilidad de un instrumento puede realizarse mediante los siguientes métodos:

- Cambio minimo detectable (CMD): es el cambio minimo capaz de ser medido
para que represente una diferencia estadisticamente significativa por encima
del margen de error del instrumento (139). En resumen, refleja el menor
cambio medido, que los participantes consideran importante. Los intervalos
de confianza (IC) pueden dar una indicacion de la precision del CMD (140).
Se calcula mediante la siguiente formula: CMD=1,96*V2*SEM, siendo SEM
la desviacion estandar entre las puntuaciones. EI CMD establece en qué
intervalo dentro del margen de error de significancia del 95% se encuentra
cada puntuacion, y por lo tanto puede considerarse estadisticamente
significativa (139).
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- Curva ROC: La curva ROC (receiver operating characteristic curve) “es una
representacion gréfica de la variacion de la sensibilidad contra (1-
especificidad) cuando el punto de corte cambia” (141). Se consigue calculando
el area bajo la curva de la sensibilidad (eje Y) sobre la especificidad (eje X)
(141). Un éarea bajo la curva de 1 indica una discriminacion perfecta, mientras
que un area de 0,5 indica la ausencia de discriminacién (142), aunque como
norma general, se considera el valor de 0,8 como el limite para una excelente
discriminacion de un cuestionario (143).

- Efecto techo-suelo: Se define como el porcentaje de participantes con menor

puntuacion (suelo) y con mayor puntuacion (techo) (136).

Debido a las caracteristicas del cuestionario y de la recogida de datos, para el
estudio de sensibilidad de este trabajo no aplica el estudio del Cambio Minimo Detectable
(CMD) al no haberse realizado una intervencion, ni la Curva ROC, al no aparecer falsos
positivos ni negativos en las respuestas. Por eso, el estudio de sensibilidad del
Cuestionario de este trabajo se realiz6 Unicamente mediante el estudio del efecto techo-

suelo.

a. Seleccion de la muestra
El trabajo de campo o recogida de datos tuvo como objetivo la obtencién de datos
a través del cuestionario creado, y con ello, el estudio de sus propiedades psicométricas

para su validacion.

En este trabajo fue necesaria la recogida de datos para el estudio de fiabilidad del
cuestionario creado y validado por los expertos. Para ello, se contacté con centros
educativos y de fisioterapia, colaborando un total de 5 centros: Centro de fisioterapia
materno-infantil Yummy-Mummy (Madrid), Escuela Infantil Chiquitin Alcéantara
(Madrid), Guarderia Nacos (Albacete), Colegio Escolapios (Albacete) y Colegio Sagrado
Corazon (Albacete).

Debido a la pandemia del COVID-19 se contacté con mas centros de las mismas
caracteristicas, pero se mostraron reacios a colaborar en la investigacion, al realizarse la
seleccion de la muestra durante los meses de diciembre a junio de 2021, meses con alto
indice de contagios de COVID-19, lo que al tratarse de otra infeccion respiratoria
disminuyé el interés por la colaboracion en este trabajo, al no producirse casos de

bronquiolitis durante la temporada de repunte del COVID-19.
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Para la recogida de datos en estos centros, se realizO un muestreo por
conglomerados (no probabilistico). Se considerd un periodo de 6 meses suficiente para la
recogida de datos, siempre que se asegurase un minimo de participantes equivalente al
namero de items del cuestionario final, sobre todo en la realizacion del estudio de
fiabilidad test-retest. Para el estudio de las propiedades psicométricas, se aplicé el
cuestionario en un contexto similar al de la poblacion real. Malhora sefiala que el tamafio
de la muestra puede ser reducido, variando de 15 a 30 encuestados, dependiendo de la
heterogeneidad de la poblacién diana (130), aunque otros autores recomiendan un minimo
de 30 personas (131). Se utilizaron estas directrices para el calculo del tamafio muestral

minimo.

El cuestionario definitivo ya validado por el comité de expertos (Anexo 1) fue
remitido a los responsables de los centros a través de un formulario de Google®, y ellos
lo compartian con los padres, por los medios habituales de contacto de cada centro. De
esta manera, los investigadores del estudio no tenian contacto con las familias, que

contestaban de manera anonima.

Previo a las preguntas del cuestionario, se afiadieron unas cuestiones sobre datos
sociodemograficos, asi como si habian estado en contacto previo con la bronquiolitis, con
el objetivo de reconocer sesgos que puedan aparecer por el hecho de tener conocimientos

previos de la enfermedad.

Asi, la investigadora principal fue la encargada de contactar con los centros
colaboradores, asi como de hacerles llegar a los responsables de cada centro el
cuestionario validado por el comité de expertos adaptado al formato de un formulario de
Google®. Una vez los centros enviaban el enlace a los padres que pudieran cumplir con
las caracteristicas de los criterios de inclusion, las respuestas de los encuestados llegaban
directamente a la investigadora principal, por lo que no habia contacto directo con los

participantes y se mantenia su anonimato.

En el enlace del formulario, previo a las preguntas que conforman el cuestionario,
aparecia una primera pagina en la que se informaba a los padres del proposito de este

estudio, y que contenia la siguiente informacion:
“Este cuestionario tiene como objetivo conocer los conocimientos, las aptitudes y
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las practicas de los padres sobre la prevencion y el manejo, en casa, de sus hijos con
bronquiolitis. Deben rellenarlo padres de nifios menores de 2 anos, hayan padecido o no
bronquiolitis, a los que se les ofrezca participar y confirmen su consentimiento a
participar en el estudio contestando el siguiente cuestionario. Es un cuestionario dividido
en cuatro secciones, que se tarda aproximadamente entre 5-10 minutos en rellenar. Deben
contestar todas las preguntas que encontrard a continuacion, en relacién con sus hijos

menores de 2 afios, marcando una sola respuesta por cada pregunta.

La informacidon suministrada por usted no serd usada con ningun fin diferente a

los objetivos de este estudio.

La investigadora principal del estudio le informa que el tratamiento, la
comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los participantes se
ajustard a la legislacion vigente (Reglamento Europeo UE 2016/679 y Ley Orgénica
3/2018 de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales).

Usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion, supresion,
limitacion del tratamiento y portabilidad (solicitar una copia o que se trasladen a un
tercero) de los datos que ha facilitado para el estudio. Para ejercitar estos derechos, o si
desea saber mas sobre confidencialidad, debera dirigirse a la investigadora principal del
estudio, en el correo cuestionariobgl@gmail.com. Asi mismo, tiene derecho a dirigirse,

si no quedara satisfecho/a, a la Agencia de Proteccion de Datos.

Contestando las siguientes preguntas, doy mi consentimiento de que he sido

informado y quiero participar en el estudio mencionado anteriormente.”

b. Criterios de inclusién y exclusién
Los criterios de inclusion y exclusion para el estudio de fiabilidad de este trabajo

fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:

Padres de nifios menores de 2 afios que acudiesen a los centros colaboradores y

que aceptasen participar en el estudio.
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Criterios de exclusién:

Padres que:

- No comprendiesen el castellano
- No tuviesen acceso a internet o suficientes conocimientos de informatica

- Tuviesen afectacion cognitiva que les impidiese comprender el cuestionario

c. Protocolo experimental
El estudio recibi6 la aprobacion por parte del Comité de Etica de la Investigacion
con Medicamentos del Institut de Recerca Sant Joan de Deu, ¢l dia 08 de octubre de 2020,
con acta 26/2020) (Anexo 2), y al dar los participantes el consentimiento informado, la
recogida de datos se bas6 en la Buena Practica Clinica, teniendo acceso de manera

exclusiva a las respuestas de los encuestados la investigadora principal.

Una vez los participantes recibieron el enlace al cuestionario facilitado por los
centros colaboradores, podian proceder a su cumplimentacion, al considerarse un
cuestionario autoadministrado electronico. Las respuestas fueron enviadas a través del
formulario de Google®, cuyas respuestas llegaron a un correo electronico creado por la

investigadora principal cumpliendo los objetivos presentados en este trabajo.

Las respuestas fueron generadas en un documento de Excel®. La investigadora
principal fue la encargada de codificar ese documento para que ninguna tercera persona
tuviera acceso a datos identificativos o personales de los participantes. El inico método
de identificacion con los participantes fue el correo electronico al que se contacto para el
recordatorio de la segunda prueba para el test-retest, pero no se tenia ningun tipo de
acceso a otro tipo de datos identificativos, el cual fue codificado antes de crear la base de

datos original sobre la que se realiz6 el analisis de datos del trabajo.

Mediante el correo creado especificamente para la finalidad de este estudio,
transcurridas 4 semanas desde la primera cumplimentacion del cuestionario, la
investigadora principal fue la encargada de enviar a los padres un segundo enlace al
cuestionario, también mediante un formulario de Google®, en el que aparecian las mismas
preguntas del cuestionario, esta vez sin las preguntas sobre datos sociodemograficos. El
objetivo de esta segunda ronda fue el estudio de fiabilidad test-retest, por lo que solo eran

necesarias las preguntas propias del cuestionario objetivo de este trabajo, y no la
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repeticion de datos sociodemograficos, que inicamente fueron analizados para el estudio

de caracteristicas de la muestra.

La investigadora principal, en exclusiva, tuvo acceso a los datos en bruto, tanto
mediante los enlaces de los cuestionarios, como de las hojas de Excel® generadas por
ellos. Los directores de este trabajo, asi como un analista de datos externo tuvieron acceso

a la base de datos ya codificada.

d. Analisis estadistico

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de los resultados obtenidos de
las preguntas sobre datos sociodemograficos, para proceder a la descripcion de la muestra.
Se calculd el porcentaje de respuestas de madre/padre, edad media de los participantes,
porcentaje del nivel de estudios de los participantes, y media de nimero de hijos. Ademas,
se estudiaron los porcentajes de las preguntas utilizadas como criterio de exclusion
(“Tiene hijos menores de 2 afios”), y de las de aparicion de sesgos de respuesta (“Alguno
de mis hijos ha sido diagnosticado de bronquiolitis” y “Alguno de mis hijos ha sido
hospitalizado de bronquiolitis”). Se utilizé el programa Microsoft® Excel® para ese
analisis descriptivo, y fue realizado por la investigadora principal de este trabajo. Se
realizo, ademas, un analisis descriptivo de los resultados, por si pudieran ser de utilidad

para futuras investigaciones.

Con las respuestas propias de los items del cuestionario, se llevo a cabo el anélisis
de datos para el estudio de las propiedades psicométricas mediante: un estudio de
fiabilidad (consistencia interna y fiabilidad test-retest) y de los efectos techo y suelo. Para
ello, solo se tuvieron en cuenta las respuestas de los participantes que cumplian los
criterios de inclusidon, como se comprobaba en las preguntas filtro que aparecian dentro

de las preguntas sociodemograficos (principalmente, tener un hijo menor de 2 afos).

El método maés utilizado para el calculo de la fiabilidad de la consistencia interna
de las puntuaciones de un cuestionario es el a de Cronbach, siendo el método utilizado en
este trabajo. Se calculd el coeficiente de Cronbach para los items respecto a la puntuacion
global (correlacién item-total), asi como, para los items de cada subescala, respecto al

valor de la misma (correlacion item-subescala) (134).
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El coeficiente a fue propuesto por Lee J. Cronbach en el afio 1951, y es el
encargado de medir la correlacion entre las preguntas de un cuestionario mediante el
andlisis de perfil de las respuestas, asi como el analisis de las preguntas, al realizar una
correlacion entre las propias preguntas. El coeficiente a se calcula a partir de la varianza
de cada uno de los items individuales, y de la varianza de la suma de los items de cada
uno de los participantes, mediante la siguiente ecuacion: a =k(1 — si2/st2) k — 1, siendo k
el nimero de items del instrumento, si, la varianza de las puntuaciones en el item i, y st,
la varianza de las puntuaciones totales del cuestionario o test. Si las variables estan
correlacionadas, la varianza de la suma aumentara. Los valores del a de Cronbach
variardn entre 0 y 1, siendo o=1 si todos los items de la escala son iguales, y a= 0 si son

todos independientes.

Aungue no existe un valor minimo, la literatura recomienda un valor minimo
aceptable de 0,7, situdndose los valores preferenciales entre 0,8 y 0,9, ya que un valor
superior a 0,9 indicaria redundancia o duplicacién en las preguntas, aunque existen
discrepancias entre diferentes autores. La mayoria de los autores coinciden en el valor de
coeficiente de o de 0,7 como el valor aceptable para la consistencia interna del
instrumento (133,144-148), por lo que sera utilizado este dato para este trabajo. Asi, un
valor aceptable de a de Cronbach indicard que existe consistencia interna, es decir que

los items estan relacionados entre si.

Otra de las caracteristicas que debe cumplir un instrumento para que se considere
fiable es ofrecer similares resultados en un mismo paciente y mismas condiciones a lo
largo del tiempo (139), para lo que se utiliza el coeficiente test-retest, que permite
establecer correlacion entre las respuestas aportadas por los participantes al rellenar un
mismo instrumento en dos momentos distintos. La diferencia de tiempo entre la primera
y la segunda aplicacion del cuestionario debe ser lo suficientemente larga como para que
los participantes no recuerden las preguntas, pero no tan larga como para que se
produzcan cambios en los entrevistados que puedan comprometer la estimacién de la
fiabilidad test-retest (129).

El coeficiente de Pearson (r de Pearson) es un método estadistico parametrico que
permite valorar la estabilidad, al poder medir la correlacién entre dos variables

cuantitativas (133). Los valores de la correlacion de Pearson también oscilan entre 0y 1,
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se considera una fiabilidad test-retest buena si el coeficiente del test-retest es superior a
0,7 (131).

En este trabajo, se calculé la correlacion de Pearson tras administrar el
instrumento en dos ocasiones a los participantes. Siguiendo las recomendaciones de la
literatura, el tiempo establecido entre la primera recogida de datos y la segunda fue de
cuatro semanas. Se necesito un tamafio muestral minimo del mismo ndmero de items del
cuestionario para que se considerara una muestra fiable. El coeficiente es fiable si se
obtienen resultados similares tras la segunda aplicacion, en un breve periodo de tiempo

posterior a la primera aplicacion (136).

Para el estudio de sensibilidad mediante el calculo tanto del efecto techo como del
efecto suelo, con los mismos datos recogidos para el estudio de la fiabilidad, se midieron
los rangos de respuesta, mostrando las medianas y las amplitudes intercuartiles (136).

Para el estudio de las propiedades psicométricas se utilizaran los datos adaptados

al sistema de puntuacién propio del cuestionario.

El andlisis estadistico fue realizado por un analista externo, al que se le entregaron
los datos codificados por parte de la investigadora principal, junto con la investigadora
principal de este trabajo. Para el analisis descriptivo y el estudio de validez se utilizd el
programa Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (version 2211), mientras que el
analisis estadistico de las propiedades psicométricas (estudio de fiabilidad y sensibilidad)

fue realizado en Python® 3.9.
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4. RESULTADOS
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1. Revision de la literatura
La revision bibliogréafica focalizd su busqueda en articulos que pudieran establecer
los factores de riesgo y proteccion, asi como las medidas de prevencion, y el manejo de

la bronquiolitis.

La ausencia de una terapia efectiva, convierte a las intervenciones profilécticas en
la mejor estrategia para evitar las complicaciones de la enfermedad (20). La prevencion
de la bronquiolitis en nifios se basa en la profilaxis ambiental (17,49). El tratamiento
recomendado durante la bronquiolitis se basa en los cuidados de soporte (49), la
oxigenacion correcta (2,24,49,61), garantizando la hidratacién y nutricion adecuadas
(2,3,17,24), entre otras técnicas mediante lavados nasales previos a la alimentacion; y en
los casos mas graves, la utilizacion del soporte ventilatorio (2,61). Otras terapias como la
fisioterapia respiratoria (10,48,97,98,100), o la aspiracién de secreciones (2,24,110)
tienen una evidencia limitada o evidencia equivoca en caso de nifios con bronquiolitis
(2,6,9-16). El uso de farmacoterapia (2,6,9-11) no ha demostrado evidencia de mejoria
clinica y puede tener efectos adversos, por lo que no estd recomendado. También, el
conocimiento de los factores de riesgo y protectores, como el humo del tabaco (49),
hacinamientos y presencia de hermanos (65), lactancia materna (19) o fuentes de
informacion idoneas; asi como de los signos y sintomas de gravedad (19,49) en el nifio
son aspectos, segun la literatura, que deben considerarse en la elaboracion de escalas y

cuestionarios sobre la bronquiolitis.

De acuerdo con la informacién recabada, se considerd incluir en el cuestionario

los siguientes temas:

- El tabaco como factor de riesgo.

- Lalactancia materna como factor protector.

- Presencia de hermanos como factor de riesgo.

- Asistencia a guarderia como factor de riesgo.

- Fuentes de informacion.

- Signos de alerta: tiraje respiratorio, cianosis, aleteo nasal, decaimiento,
dificultad respiratoria, disminucion en la ingesta de liquidos y fiebre.

- Presencia de signos de alerta para atencion sanitaria.

- Lavado de manos como método preventivo.

- Limpieza de superficies y objetos como método preventivo.
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- Proteccion al toser y estornudar como método preventivo.

- Evitar visitas y aglomeraciones como método preventivo.

- Hidratacién del nifio como parte del manejo.

- Garantizar alimentacion del nifio como parte del manejo.

- Ventilacion de ambientes.

- Lavados nasales como parte del manejo.

- No recomendacion de antibidticos, broncodilatadores u otro tipo de fa&rmacos
en el manejo general.

- Conocimientos sobre la fisioterapia respiratoria.

- Uso de aspiradores domésticos.

Una vez definidos los posibles items del cuestionario, se realizdé una busqueda de
GPC sobre la bronquiolitis, sobre las cuales se basan los criterios de puntuacién del
cuestionario, segun esté recomendado, con escasa evidencia 0 no recomendados cada
uno de los puntos relacionados con los items del cuestionario. Sobre esas
recomendaciones basadas en las diferentes GPC se ha basado el sistema de puntuacion
del cuestionario, aportando puntuaciones positivas a lo que se asemeje a lo recomendado,
puntuaciones negativas a las correspondientes con lo no recomendado, 0 puntuaciones
neutras en aquellos items en los que la evidencia cientifica no sea clara. Asi, la Tabla 9
(@) muestra un resumen de lo recomendado, no recomendado o0 con escasa evidencia

segun diferentes GPC (basado en la Tabla 6 del documento):

Tabla 9: Tratamiento de la bronquiolitis (Resumen)

Recomendados Evidencia limitada _
Oxigeno suplementario Fisioterapia respiratoria Broncodilatadores
Hidratacion y nutricion Aspiradores domésticos Corticoesteroides
Soporte ventilatorio Antibioticos
Educacion de padres Antivirales
Lavados nasales Descongestionantes

El sistema de puntuacion del cuestionario se ha fundamentado en el nivel de
recomendacion que indica la literatura cientifica para los items considerados (Tabla 9),
y la opinion de los expertos que colaboran en el estudio de validez de contenido del

cuestionario.
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2. Disefio y validez de contenido del cuestionario
Se plantea un cuestionario autoadministrado para padres de nifios menores de 2
afios, al considerarse esa edad la de mayor prevalencia de poblacién con diagndéstico de
bronquiolitis. Las respuestas son cerradas basadas en una escala tipo Likert a puntuar de
1 a 5. El idioma de la escala es el espafiol y se presentan las instrucciones sobre su

administracion en la misma hoja del Cuestionario.

El disefio definitivo de la escala, asi como su validez de contenido se han realizado
segun el método Delphi, o comité de expertos. Los expertos seleccionados fueron
independientes de la investigacion por lo que se contactd con profesionales de diferentes
centros, asi como de diferentes niveles asistenciales y zonas geogréficas. El contacto fue
realizado presencialmente o mediante correo electronico, y se les explicaba el proyecto,
el objetivo de la investigacion, se acordaba la voluntariedad de participacion y se
adjuntaba el cuestionario a valorar junto con las instrucciones. Tomando de referencia
estudios similares que recomiendan que el minimo de expertos en el método Delphi es de
7, se obtuvieron 7 expertos en la primera ronda, 8 en la segunda, y 10 expertos, de
diferentes centros y comunidades autonomas, en la tltima ronda. En la Tabla 10 aparecen

esquematizadas las fases del método Delphi, que se desarrollaron en las 3 rondas.

Tabla 10: Esquematizacion método Delphi seguido en este estudio

*7 expertos
) *Mismo centro, misma especialidad
Primera *Valoracion del formato y objetivos del cuestionario
ronda )
*8 expertos
*Mismo centro, diferentes especialidades
Segunda eValoracién individual de los items y preguntas de aceptacion del cuestionario
ronda )
*10 expertos
eMulticéntrico, diferentes especialidades
LIELCEERS . jidice de Validez de Contenido
ronda J
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a. Primera ronda del comité de expertos
El principal objetivo de esta primera ronda del comité de expertos fue mostrar una
primera version del cuestionario a evaluar, para que los expertos valorasen el formato,

aspectos generales del disefio y principalmente, los objetivos del cuestionario.

En esta primera ronda, realizada en marzo de 2019, participaron 7 expertos, todos
ellos fisioterapeutas con experiencia en pediatria y fisioterapia respiratoria, del servicio
de Rehabilitacion y Medicina Fisica del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona): EACG,
IMM, MEA, MJC, ALE, SRU y GCD. Se les contact6 de manera presencial, los expertos
se reunieron e hicieron sus comentarios respecto a su opinion sobre el cuestionario
presentado, mientras que la investigadora principal de este proyecto anotaba los

comentarios para la realizacion de los cambios.

Este primer borrador del cuestionario, constaba de 30 preguntas, divididas en 3
dimensiones (conocimientos, aptitudes y practicas), y llevaba por titulo: “Cuestionario de
conocimientos, aptitudes y practicas para padres sobre manejo y prevencion de
infecciones respiratorias agudas en poblacién infantil” (Anexo 3), ya que no estaba
enfocado de manera exclusiva a la bronquiolitis sino que se incluian preguntas relativas
a la prevencién y manejo de las infecciones respiratorias agudas como término general.
Las respuestas estaban basadas en una escala Likert, de 5 opciones, que combinaba
respuestas sobre frecuencia o acuerdo dependiendo el enfoque del enunciado de la

pregunta.

Ademas, se incluian unas preguntas sociodemograficas, en las que se pedia
recoger datos de ambos progenitores referentes a: edad, nivel académico y origen
geogréfico, asi como numero y edades de sus hijos.

El comité de expertos de la primera ronda hizo comentarios positivos sobre el
contenido de los items, su buena redaccion, longitud, y la adaptacién del vocabulario a la
poblacion especifica del cuestionario, por lo que no se hicieron modificaciones en estos

aspectos.

Los expertos mencionaron, sin embargo, ambigiiedad de respuesta en las preguntas
relativas a infecciones respiratorias agudas en general. Referian dificultad para concretar
una Unica respuesta para diferentes infecciones respiratorias agudas, ya que pueden tener

diferentes tratamientos, asi como diferentes formas de prevencion.
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En las preguntas respectivas a los datos sociodemogréaficos, los expertos no
consideraron importante obtener los datos de ambos progenitores, sino Unicamente del
encargado de cumplimentar el cuestionario. La investigadora principal incluyé esos

comentarios para la siguiente version del cuestionario.

b. Segunda ronda del comité de expertos
El objetivo de esta segunda ronda del comité era la valoracion, modificacién o
eliminacién de los items de manera individual, asi como realizar aportaciones y
comentarios de los items del cuestionario presentado, con el objetivo de obtener una

version definitiva.

Teniendo en cuenta los comentarios y recomendaciones de la primera ronda del
comité, se realizaron una serie de modificaciones. Se les presentd asi, un cuestionario
especifico de prevencién y manejo domeéstico de la bronquiolitis, excluyendo aquellos
items sobre infecciones respiratorias agudas en general: “Cuestionario de conocimientos,
aptitudes y practicas para padres sobre prevencién y manejo doméstico de la bronquiolitis
(12 version)” (Anexo 4). Constaba de 25 preguntas, dividido en las mismas dimensiones

que el anterior (conocimientos, aptitudes y practicas).

También se modificaron las preguntas referentes a datos sociodemograficos,
enfocandolos exclusivamente a la persona que contesta y no a ambos progenitores;
ademas de incluir otras preguntas, relacionadas con factores de riesgo de bronquiolitis,
como si son padres primerizos, si tienen otros hijos en edad escolar, tabaco en el &mbito
doméstico, lactancia materna, asistencia a guarderia, fuentes de informacion o si han
recibido educacion para la salud. El tipo de respuesta se mantuvo como en la primera
version del cuestionario, consistiendo en una escala tipo Likert de frecuencia o acuerdo

segun lo relativo al enunciado de la pregunta.

La segunda ronda del comité de expertos se realiz6 en septiembre de 2020. Se
contactdé mediante correo electronico con diferentes profesionales del Hospital Sant Joan
de Déu de Barcelona de diferentes especialidades, pero todos ellos, en contacto con
pacientes de bronquiolitis. Lo conformaron asi, dos fisioterapeutas con practica clinica en
fisioterapia respiratoria en paciente pediatrico (IMM y MJC), dos neumologos pediatricos
(JCCy MVS), tres pediatras (AAL, MFS y MSN) y una enfermera de pediatria (MCL).
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Se les mandd por correo electrénico una copia del segundo formato del nuevo
cuestionario, con las instrucciones a rellenar, asi como los objetivos del estudio. Se pedia
a los expertos puntuar de 1 a 5 cada una de las preguntas segln las encontraran: 1:
Innecesaria; 2: Util pero no esencial ni necesaria; 3: Util; 4: Necesaria; y 5: Esencial.
Ademas, debian responder con “Si/No” segun valoraran: si las preguntas eran claras y
faciles, cubrian todas las &reas problemaéticas de la enfermedad, les gustaria utilizarlo para
medidas futuras, carecia de cuestiones importantes sobre la enfermedad, y si alguna de

las preguntas violaba la privacidad de los encuestados.

Las respuestas obtenidas por el comité sobre la valoracion de cada uno de los items
del cuestionario, incluidas las preguntas sobre datos sociodemograficos, aparecen
recogidas en un diagrama de caja y bigotes en la Figura 4. Los items peor valorados
fueron los relativos al uso de antipiréticos y de fisioterapia respiratoria. Con respecto a
los antipiréticos, pese a que las GPC recomiendan su administracion a partir de 38°C de
fiebre, en la practica clinica se aconseja su uso en caso de mal estado general o
decaimiento. En lo relativo a la fisioterapia respiratoria, en la actualidad no esta
establecido qué nifios son susceptibles de recibir fisioterapia respiratoria, ya que la
evidencia cientifica es limitada. Respecto a los datos sociodemograficos, la pregunta con
menor valoracion fue la relativa a la edad de los participantes. Se tiene en cuenta este

aspecto de cara a la siguiente version del cuestionario.

Figura 4: Diagrama de caja y bigotes de la valoracion de los items del cuestionario, y datos
sociodemograficos, segunda ronda de valoracién del comité de expertos
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Respecto a las preguntas de valoracion del cuestionario en si, todos los expertos
consideraron que las preguntas eran claras y faciles, que cubrian todas las areas
problemaéticas de la enfermedad, no violaban la privacidad de los entrevistados, y que les
gustaria utilizar el cuestionario para medidas futuras. Uno de los expertos destaco la
necesidad de incluir otras preguntas sobre aspectos importantes de la enfermedad, en
particular la aparicion de signos de alarma. La investigadora principal tuvo en cuenta los

comentarios para la siguiente version del cuestionario.

Los expertos ademas podian realizar comentarios sobre lo que consideraran
oportuno. Aparecian varios items en los que se abordaban sintomas de gravedad de la
bronquiolitis y qué hacer si aparecian, pero no se mencionaban explicitamente los
sintomas graves que podian aparecer. También mencionaron que varias preguntas
aparecian repetidas al preguntarse sobre el mismo tema en los apartados de
conocimientos, aptitudes y practicas. Dichos aspectos se tuvieron en cuenta para la
siguiente version del cuestionario que fue valorada en la tercera ronda del comité de

expertos.

c. Terceraronda del comité de expertos

La tercera y ultima ronda del comité de expertos se realizé en mayo de 2021, en la
que se contactd también por correo electrénico a los mismos expertos de la segunda ronda
y se afiadieron otros expertos de otros ambitos y de otras comunidades autbnomas para
mayor variabilidad en la muestra. Se contactd con un total de 12 expertos, de los cuales
10 participaron en la validacion del cuestionario, con las siguientes profesiones: MJC,
fisioterapeuta respiratorio; JCC, neumdlogo pediatrico; AAL, MSN, MNA, JMM y
MJTC, pediatras; AES y JRL, médicos de atencion primaria, y CFE, médico de Medicina
Preventiva. Ademas de los profesionales del Hospital Sant Joan de Déu que participaron
en las dos primeras rondas, en esta tercera participan profesionales de los siguientes
centros: C.S. de Santa Maria del Paramo (Leon), C.S. Portillo (Valladolid), C.S zona VI
(Albacete), C.S. Presentacion Sabio (Mdstoles, Madrid), C.S. Isabel 11 (Parla, Madrid) e
Instituto Carlos 111 (Madrid). En esta Gltima ronda volvieron a puntuar cada uno de los

items, y con esto se configuro el cuestionario definitivo.

Teniendo en cuenta los comentarios realizados por los expertos en la segunda ronda

del comité, se realizaron una serie de cambios en el disefio original del instrumento. Se
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entrego, de este modo, a los expertos un cuestionario de 27 items, que mantenia el modelo
de respuesta segun escala Likert de acuerdo con 5 niveles de respuesta: 1: Muy en
desacuerdo, 2: En desacuerdo, 3: Indiferente, 4: De acuerdo, 5: Muy de acuerdo. Varios
expertos coincidian en la necesidad de desarrollar las preguntas relativas a signos y
sintomas de la enfermedad, lo cual fue uno de los cambios realizados en esta tercera

version del cuestionario.

Con respecto a las dimensiones, siguiendo la recomendacién de los expertos que
mencionaron que aparecian items similares en lo relativo a los conocimientos, las
aptitudes y las practicas relativas a un mismo asunto a tratar, en esta tercera version se
Ilev6 a cabo un cambio en las dimensiones de la escala. Asi, se presenta un cuestionario
con 4 dimensiones, segun los items aborden lo relativo a: a) Factores de riesgo, b) Signos

y sintomas, ¢) Prevencion y d) Cuidados y soporte farmacologico.

En relacion con los datos sociodemogréficos, siguiendo también el consejo del
comité de expertos, no se consideran importantes segin las caracteristicas del
instrumento. Se mantiene asi, Unicamente unas preguntas de cribaje que puedan aportar
informacion destacable en relacion con otros items del cuestionario, como son las
relativas a si tienen hijos menores de 2 afios, si han sido diagnosticados de bronquiolitis
o si han precisado de hospitalizacion por este motivo. Estas 3 preguntas anteceden a las
dimensiones propias del cuestionario, por lo que no se incluyen dentro del sistema de

puntuacion por los expertos, aunque si pudieron hacer comentarios respecto a ellas.

En esta tercera ronda del comité de expertos, se les expuso ademas que opinasen
sobre el sistema de puntuacion propuesto para el cuestionario. Dicho sistema de
puntuacion estd basado en otros cuestionarios de cuidados respiratorios (149), como la
SF-36 o la escala de calidad de vida en el asma. Los expertos consideraron apropiado el
sistema de puntuacién acorde al cuestionario presentado. En esta tercera ronda del comité,
se realizo el estudio de 1VC de la escala, para conseguir asi la version definitiva validada

del cuestionario.

d. Indice de validez de contenido
Con la version provisional del cuestionario de 27 items divididos en cuatro
categorias, se estudié la validez de contenido mediante la evaluacion del comité de

expertos.
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Basado en el Modelo de Fehring (135), los items que obtuvieron una puntuacion
inferior a 0,8 debian considerarse no ser incluidos en la version definitiva del
Cuestionario. Sin embargo, Lawshe (1975) present6 una tabla en la que exponia el valor
minimo del 1VC segun el nimero de expertos, fijando en 0,72 el valor minimo para 10
expertos (150,151). Tanto el item relativo a las visitas en casa, como el relativo a los
aspiradores de secreciones domésticos obtuvieron una puntuacion de 0,7, al solo
puntuarlo con 3 6 4, 7 de los 10 expertos. Sin embargo, puesto que la evidencia cientifica
y las GPC recogen la restriccion de las visitas como parte fundamental de la prevencién
de la bronquiolitis, decide mantenerse este item y no eliminarlo del cuestionario
definitivo. En lo relativo al item sobre aspiradores domésticos, al no haber una
recomendacion fuerte ni por la literatura ni por el juicio de los expertos, se consider6

oportuno la eliminacion del item del cuestionario definitivo.

En la Figura 5, se recogen asi las respuestas del IVC de los 26 items del cuestionario
definitivo validado por el comité de expertos. 8 de los 26 items fueron puntuados con la
mayor nota por todos los expertos del comité. Se obtuvo asi un cuestionario definitivo
validado de 26 items, cuya puntuacion global obtuvo una nota de 0,90, lo que indica una

validez de contenido excelente (152,153).

Figura 5: IVC de los items del Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores
sobre prevencion y abordaje de bronquiolitis aguda en poblacién pediatrica menor de 2 afios
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Abreviaturas: IVC: indice de validez de contenido
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3. Cuestionario de Conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores sobre

prevencién y abordaje de bronquiolitis aguda en poblacion pediatrica menor

de 2 afios

El “Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores sobre

prevencion y abordaje de bronquiolitis aguda en poblacion pediatrica menor de 2 afios”,

como ha sido denominado el cuestionario definitivo (Anexo 1), es un cuestionario

autoadministrado dirigido a padres de nifios menores de 2 afios. Consta de 26 preguntas,

divididas en cuatro dimensiones. A continuacion, se desarrollan las dimensiones y los

items incluidos en cada una de ellas:

a. Factores de riesgo: incluye 5 preguntas relativas a factores de riesgo de

contagio o de gravedad de infecciones respiratorias en nifios,

particularmente de la bronquiolitis. Incluye los siguientes items:

El tabaco ambiental como factor de riesgo de la enfermedad
La lactancia materna como factor protector del desarrollo de
bronquiolitis

La convivencia con hermanos en edades jovenes como factor
de riesgo de contagio de bronquiolitis

El cuidado de nifio en guarderia o centro infantil como factor
de riesgo de contagio de la enfermedad

La importancia de la documentacion en fuentes de informacidn

adecuadas como factor protector.

b. Signos y sintomas: 8 preguntas sobre identificacion de los signos y

sintomas de gravedad de la bronquiolitis, que precisan de atencion

médica inmediata. Se recogen los siguientes signos y sintomas de la

enfermedad como identificadores de gravedad:

Identificacion del aleteo nasal

Aparicidn de tiraje respiratorio

Observacion de cianosis

Decaimiento o somnolencia excesivos

Identificacion de signos de dificultad respiratoria

Ingesta de liquido y alimento preocupante

Identificacién de aumento de la temperatura corporal del nifio

considerable, para necesitar de tratamiento para la fiebre
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Reconocimiento de la gravedad de los sintomas anteriores para

atencion sanitaria urgente

c. Prevencion: Incluye 5 items relativos a la prevencion de infeccion

respiratoria aguda en el nifio, principalmente de bronquiolitis, y engloba

las siguientes preguntas:

Lavado de manos como medida preventiva de propagacion de
virus causantes de bronquiolitis

Proteccion al toser o estornudar para prevenir la propagacion
de virus respiratorios

Restriccion de visitas como medida preventiva de la
propagacion del virus

Importancia de evitar aglomeraciones y hacinamientos para
prevenir el contagio de virus respiratorios

Papel de la ventilacion de ambientes en la disminucién del
contagio de virus respiratorios causantes de bronquiolitis

d. Cuidados y soporte farmacoldgico: En esta dimension se recogen 4

preguntas relativas a los cuidados y manejo doméstico del nifio con

bronquiolitis, asi como 4 preguntas relativas al uso de farmacos para el

tratamiento de los sintomas de la enfermedad, siendo un total de 8

preguntas totales en la dimension. Recoge los siguientes aspectos:

Vigilancia del consumo de liquidos en el nifio con infeccién
respiratoria

Adaptacién y control de la alimentacion en el nifio con
infeccion respiratoria

Lavados nasales en el nifio con infeccion respiratoria para su
confort y disminucion del esfuerzo respiratorio

La fisioterapia respiratoria como herramienta de cuidado en
nifios con infecciones respiratorias

Limitacion el uso de antipiréticos de manera prolongada y sin
presencia de fiebre

Evitar uso de antibidticos en nifios con bronquiolitis sin

prescripcion médica previa
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= Evitar uso de broncodilatadores en nifios con bronquiolitis sin
prescripcion medica previa
= Limitaciones del uso de mucoliticos y antitusivos en nifios

menores de 2 afios con infeccion respiratoria aguda

Todos los items mencionados anteriormente deben ser respondidos segun un
modelo de respuesta cerrada con escala tipo Likert de 5 opciones segin conformidad con
el enunciado, con valores comprendidos de 1 a 5, siguiendo el siguiente sistema de

respuesta:

Clave de puntuacion:

1: Muy en desacuerdo
2: En desacuerdo
3: Indiferente
4: De acuerdo

5: Muy de acuerdo

En el inicio del cuestionario, aparecen ademas unas preguntas sobre antecedentes a
las que se debe responder con respuestas cerradas dicotomicas (Si/No). El objetivo de
estas preguntas es evitar sesgos en caso de utilizar el cuestionario para recogida de datos,
asi como aportar informaciéon sobre la persona que contesta en lo relativo a la enfermedad

y no tanto a sus datos demograficos. Las preguntas son las siguientes:

- “Actualmente alguno de mis hijos es menor de 2 afios”
- “Alguno de mis hijos ha sido diagnosticado de bronquiolitis”
- “Alguno de mis hijos ha estado ingresado en el hospital con diagndstico de

bronquiolitis”

El “Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores sobre
prevencion y abordaje de bronquiolitis aguda en poblacion pediatrica menor de 2 afios”
(Anexo 1) (154) utiliza un sistema de puntuacion con el objetivo de reconocer si los
conocimientos, aptitudes y practicas de los padres se asemeja a lo recomendado por la
literatura y por las GPC, en lo relativo a nifios con bronquiolitis. Asi, basado en la revision

de la literatura y en las recomendaciones de las GPC se crea un sistema de puntuacion

79| Pagina



que aportara valores positivos a aquellas respuestas que se asemejen con lo recomendado
con la literatura y valores negativos a aquellas respuestas relacionadas con
comportamientos no recomendados. La opinion de los expertos sobre el sistema de

puntuacion se tuvo en cuenta para la version definitiva.

El sistema de puntuacion estuvo basado en lo recogido en la Tabla 11, la cual fue
creada siguiendo las recomendaciones de la literatura cientifica y de las GPC. En
resumen, estd recomendado por la literatura la disminucion de factores de riesgo y
aplicacion de medidas protectoras (items 1-5 del cuestionario), la identificacion de signos
y sintomas de gravedad para acudir en busca de asistencia médica si apareciesen (items
6-13 del cuestionario), medidas profilacticas para evitar o disminuir el contagio (items
14-18 del cuestionario) y una serie de cuidados de soporte que aseguren el estado 6ptimo
del nifio: hidratacion y alimentacion adecuadas y lavados nasales (items 19-21 del
cuestionario). Al tratarse la bronquiolitis de una infeccion de causa mayoritariamente
viral, el uso de farmacoterapia de manera rutinaria y sin prescripcion médica no estan
recomendados, por lo que obtienen una puntuacion inversa en el sistema de puntuacion
del cuestionario (items 22-25). En lo relativo a la fisioterapia respiratoria (item 26) existe
cierta controversia entre las Gltimas publicaciones de la literatura cientifica y lo
recomendado en las GPC, por lo que este item no se tiene en cuenta para el sistema de

puntuacion actual.

Tabla 11: Tratamiento de la bronquiolitis (Resumen) *Modificacién Tabla 9

Recomendados Evidencia limitada _
Oxigeno suplementario Fisioterapia respiratoria Broncodilatadores
Hidratacion y nutricion Corticoesteroides
Soporte ventilatorio Antibidticos
Educacion de padres Antivirales
Lavados nasales Descongestionantes

Se realiz6, de este modo, un sistema de codificacién de las respuestas, para
facilitar el sistema de puntuacidon. Esa codificacién esta basada en un sistema de
puntuacion simple, es decir, que la puntuacion final se obtiene mediante el sumatorio de
respuestas acertadas o de los valores asignados a cada opcion de respuesta, teniendo todas

los items el mismo valor, o ponderados, cuando el valor de cada opcidn de respuesta no
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es lamisma o no otorga el mismo valor a todas las respuestas (119). También se considero
que todas las dimensiones tuvieran la misma relevancia (129). Este sistema de puntuacién
simple, el cual obtiene valores positivos y negativos segun lo respondido con los padres
se asemeje a lo recomendado en la bibliografia y recogido en la parte de introduccion y
resultados de este trabajo. En la Tabla 12 aparece recogido el sistema de puntuacion

utilizado para cada uno de los items.

Tabla 12: Equivalencia respuesta- puntuacion item

items 1-21 1 2 3 4 5
ftems 22-25 5 4 3 2 1
items 26 No se considera para la puntuacion total del cuestionario

Para la puntuacion, se realiza un promedio de cada item, basado en si lo reflejado
en el enunciado se corresponde o0 no con lo recomendado por la literatura y por el comité
de expertos. Las puntuaciones son positivas (+1 o +2) si se relacionan con lo
recomendado o negativas (-1 0 -2) si no se recomiendan. La puntuacion neutra o “0”

corresponde con la respuesta de “indiferente”.

La puntuacion total del cuestionario es la suma de las puntuaciones normalizadas
para cada item, siendo la puntuacion maxima del cuestionario de 50 puntos, y la minima
de -50 puntos. Se consideran buenos conocimientos y habitos si se obtuviera una
puntuacion positiva (superior a 0) y malos habitos o conocimientos, en el caso de que la
puntuacién global de la escala sea negativa (inferior a 0). Los items del 22 al 25 tienen
puntuacion inversa, para evitar el sesgo de respuestas negativas asi como se recomienda
en la literatura (3,10,17,20,48,49,97,98,100). Con respecto al item 26 (sobre la
fisioterapia respiratoria), al no haber recomendaciones claras de la literatura sobre su
indicacion, no se contabiliza en el sumatorio de la puntuacion final del cuestionario, pero
se decidio no eliminarlo de cara a que en el futuro puedan existir recomendaciones mas

precisas sobre su uso.

La puntuacion total puede calcularse a nivel global o también por dimensiones,

aunque no pueden pasarse dimensiones por separado del cuestionario. Se consideran
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buenos conocimientos y habitos si se obtuviera una puntuacion positiva, y malos habitos

0 conocimientos, en el caso de que la puntuacion global de la escala sea negativa.

4. Fiabilidad del cuestionario

a. Descripcion de la muestra

Para el estudio de fiabilidad contestaron un total de 119 padres, de los cuales, 26
fueron excluidos al no cumplir los criterios de inclusion (tener hijos menores de 2 afos).
4 de los 93 restante fueron excluidos al aparecer los datos de recogida por duplicado,
quedando asi un tamafio muestral de 89 participantes. De los 89 padres que fueron
incluidos, en el 93,26% de los casos fueron las madres las que contestaron el formulario.
Las edades variaron de los 26 a los 47 afios, con una edad media de 35,80 afios (desviacion
estandar de 3,70). Con respecto al nivel de estudios, el 50, 53% de los participantes tenian
estudios universitarios, seguido de un 24,73% con estudios de méaster o doctorado, un
20,43% con estudios de bachillerato o formacion profesional, y un 4,3% con ensefianza
béasica. La media del nimero de hijos de los participantes fue de 1,91 (desviacién estandar
de 1,20).

En la Tabla 13 aparecen expuestas las caracteristicas de la muestra:

Tabla 13: Datos sociodemograficos de la muestra

N=89
Preguntas Respuestas n %
Participante Madre 83 93,26%
Padre 6 6,74%
25-29 afios 4 4,49%
30-34 afios 29 32,58%
Edad del participante = 35-39 afios 43 48,31%
40+ afos 12 13,48%
(en blanco) 1 1,12%
Bachl![erato 0 19 21.35%
. . formacion profesional
E;\;filc?p?aer?::dlos del Ensefianza béasica 4 4,49%
Master o Doctorado 21 23,60%
Titulo universitario 45 50,56%
1 36 40,45%
2 38 42,70%
NuUmero de hijos 3 8 8,99%
4+ 6 6,74%
(en blanco) 1 1,12%
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En las preguntas relativas al contacto previo con la bronquiolitis, solo el 22,47%
contestaron que si habian sido diagnosticados alguna vez, de los cuales 4 de los hijos
precisaron de hospitalizacién. Esto supone que el 74,16% de los hijos menores de 2 afios
de los participantes de este estudio no habian sido diagnosticados de bronquiolitis
previamente, y que el 94,38 % no habian precisado de hospitalizacion por este
diagndstico, por lo que no existe un sesgo importante en las respuestas del cuestionario

validado.

b. Resultados analisis estadistico

i.  Analisis descriptivo de las respuestas

En lo relativo a los factores de riesgo (dimension A), alrededor del 70% de los
participantes contestaron estar muy de acuerdo respecto a varios de los items presentados,
excepto a la asistencia de guarderia, en la que solo aproximadamente el 50% afirmaron
estar muy de acuerdo en considerarlo un factor de riesgo para la bronquiolitis, o en el item
relativo a la convivencia con hermanos, pregunta en la que existe una gran diversidad de
opiniones. Si explicamos con mayor detalle cada uno de los items, en el item 1, respecto
a la exposicion del humo del tabaco como factor de riesgo, el 74,2% de los participantes,
consideraron estar muy de acuerdo con la afirmacién, y un 21,3% contestaron estar de
acuerdo, lo que implica que el 95,5% de la poblacién identifica la exposicion al humo del
tabaco como un factor de riesgo de bronquiolitis en nifios. Respecto al segundo item del
cuestionario, la lactancia materna como factor protector, el 62,9% y el 15,7% afirmaron
estar muy de acuerdo o de acuerdo respectivamente, lo que implico el 78,7% de los
participantes. En esta pregunta, el 15,7% de los participantes se mostraron indecisos. En
la pregunta relativa a la convivencia con hermanos y a su relacion con las infecciones
respiratorias existe amplia variedad en las respuestas. Asi, el 28,1% de los participantes
indicaron estar totalmente en desacuerdo o en desacuerdo con la afirmacion, el 25,8%
contestaron indiferente y el 46,1% afirmaron estar muy de acuerdo o de acuerdo con el
item presentado. El item 4, relativo a la asistencia a guarderia como factor de riesgo de la
bronquiolitis, fue contestado por el 74,2% de los participantes de manera positiva (27%
indicaron estar de acuerdo y el 47,2% muy de acuerdo), mientras que el 19,1% indicaron
la respuesta indiferente. El 92,1% destaco la importancia de documentarse en fuentes de
informacidn sanitarias sobre como actuar ante una infeccion respiratoria, al estar muy de

acuerdo el 69,7% y de acuerdo el 27% de los encuestados.
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Con respecto a los signos y sintomas de la enfermedad (dimensién B), solo el
52,8% indicaron estar de acuerdo o muy de acuerdo con que sabria identificar el aleteo
nasal, y solo el 48,3% con respecto al tiraje respiratorio. La cianosis si que serian capaces
de identificarla el 75,3% de los participantes, que indicaron estar de acuerdo (31,5%) o
muy de acuerdo (43,8%) con que sabrian identificar el sintoma si apareciese en sus hijos.
El 82% y el 88,8% indicaron estar de acuerdo o muy de acuerdo con que sabria identificar
el decaimiento o somnolencia excesivo y la dificultad respiratoria respectivamente, en
sus hijos con infeccion respiratoria. Con respecto a la identificacion de una reduccion en
la ingesta de alimento y liquido como signo de alerta en nifios con bronquiolitis, el 41,6%
indicé estar de acuerdo en que seria capaz de identificarlo y el 33,7% muy de acuerdo. El
92,1% de los participantes afirmaron saber a partir de qué temperatura corporal se
consideraba fiebre en nifios menores de 2 afios (62,9% marco muy de acuerdo). EI 95,5%
de los participantes identificaron cualquiera de los signos anteriores como sintomas de
gravedad, y buscaria atencidn sanitaria ante su aparicién, indicando el 78,7% estar muy

de acuerdo con esa afirmacion.

A nivel de prevencion (dimension C), todos los items de la dimension fueron
puntuados en de acuerdo o muy de acuerdo, en mas del 85% de los participantes. A nivel
individual de los items, el 92,1% de los encuestados indicaron estar de acuerdo (24,7%)
0 muy de acuerdo (67,4%) con la afirmacion que indica que la realizacion de lavado de
manos evita la propagacion de virus respiratorios. En el caso del item relacionado con
taparse al toser o al estornudar, ese porcentaje ascendio al 100% (30,3% indicaron estar
de acuerdo y 69,7% muy de acuerdo). Los items relativos a la restriccién de visitas y
evitar aglomeraciones obtuvieron un 84,3% y 87,6%, respectivamente, de los
participantes que afirmaron estar de acuerdo con lo expuesto. El 75,3% de los padres que
participaron estuvieron muy de acuerdo, y el 22,5% de acuerdo, con la necesidad de
ventilar los espacios para evitar la propagacion de virus respiratorios, 10 que supuso un

97,5% de acuerdo con esa afirmacion.

Sobre los cuidados y el soporte farmacoldgico (dimension D), existié cierta
variabilidad con respecto a las respuestas de los participantes. Asi, en lo relativo al control
y adaptacion de ingesta de liquidos y de alimento en nifios con bronquiolitis, el 88,8% en
el caso de la ingesta de liquidos y el 83,1% en el caso de la alimentacion, afirmaron estar
de acuerdo con la practica reflejada en el item (58,4 y 50,6% respectivamente indicaron
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estar totalmente de acuerdo). EI 90,1% de los encuestados indicaron realizar lavados
nasales en nifios con infeccidn respiratoria, al contestar el 70,8% estar muy de acuerdo
con la afirmacidn presentada en el item. Con respecto a la terapia farmacoldgica, en lo
relativo al uso de antipiréticos, antibioticos o broncodilatadores, sin prescripcion médica,
el 57,3%, 84,3% y 77,5% , respectivamente, de los participantes, indicaron no estar de
acuerdo con su uso. En lo relativo al uso de mucoliticos y antitusivos en nifios menores
de 2 afios, el 36% de los encuestados estuvo de acuerdo con su administracion en la
poblacién mencionada. Las respuestas del item relativo a la fisioterapia respiratoria no
mostro una tendencia de acuerdo o desacuerdo clara, al indicar el 47,2% haber llevado o
llevar, en caso de infeccidn respiratoria, a sus hijos a fisioterapia respiratoria, mientras

que el 40,4% indica no haberlo hecho.

En la Tabla 14 se recoge el porcentaje de respuestas de los participantes para cada

item:
Tabla 14: Porcentaje de respuesta de los items
% de respuestas
items L Uil 2: Desacuerdo | 3: Indiferente = 4: De acuerdo Sl as
en desacuerdo acuerdo
1 0,0 1,1 3,4 21,3 74,2
2 2,2 \ 3,4 15,7 15,7 62,9
3 16,9 11,2 25,8 19,1 27,0
4 45 \ 2,2 19,1 27,0 47,2
5 1,1 0,0 6,7 22,5 69,7
6 7,9 \ 21,3 18,0 28,1 24,7
7 79 24,7 19,1 24,7 23,6
8 2,2 | 6,7 15,7 31,5 43,8
9 0,0 3,4 14,6 36,0 46,1
10 0,0 | 1,1 10,1 50,6 38,2
11 0,0 6,7 18,0 41,6 33,7
12 0,0 | 0,0 7.9 29,2 62,9
13 0,0 0,0 45 16,9 78,7
14 1,1 | 2,2 4,5 24,7 67,4
15 0,0 0,0 0,0 30,3 69,7
16 2,2 | 3,4 10,1 32,6 51,7
17 1,1 1,1 10,1 33,7 53,9
18 0,0 | 1,1 11 22,5 75,3
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19 0,0 1,1 10,1 30,3 58,4
20 0,0 | 5,6 11,2 32,6 50,6
21 1,1 1,1 6,7 20,2 70,8
22 27,0 | 30,3 12,4 14,6 15,7
23 78,7 5,6 4,5 4,5 6,7
24 73,0 | 45 34 12,4 6,7
25 33,7 12,4 18,0 24,7 11,2
26 27,0 | 135 12,4 19,1 28,1

Siguiendo el sistema de puntuacion del “Cuestionario de Conocimientos,
aptitudes y practicas de padres sobre prevencion y manejo domestico de la bronquiolitis”,
explicado anteriormente, en la Tabla 14 se encuentra el anélisis descriptivo de las
puntuaciones ya transformadas de cada uno de los items de la muestra recogida. Como se
indica anteriormente, el item 26 relativo a la fisioterapia respiratoria no se tiene en cuenta
dentro del sistema de puntuacion debido a la controversia de la literatura sobre su
recomendacion en nifios con bronquiolitis. A nivel global, la media de respuestas de los
participantes fue sido de 29,98, siendo 50 puntos la puntuacion maxima, con una
desviacion tipica de 9,57, lo que indic6 buenos conocimientos de media en la muestra
recogida, al obtener una puntuacion positiva. La moda fue de 33 y la mediana de 31. La
puntuacion minima obtenida en la puntuacion global fue de 6 puntos y la puntuacion
méaxima de 48. Los datos anteriores aparecen en la Tabla 15 analizados para las
puntuaciones en cada uno de los items del cuestionario. En la Figura 6 aparecen las
puntuaciones obtenidas por los participantes, distribuidas segin su frecuencia de

aparicion. Como se puede observar, ningun participante obtuvo una puntuacion negativa.

Tabla 15: Analisis descriptivo de las respuestas transformadas segun el sistema de puntuacién del
Cuestionario

Item Media Dt?;\ilcigcmn Moda Mediana Minimo  Maximo
1 1,69 0,60 2 2 -1 2
2 1,34 1,01 2 2 -2 2
3 0,28 1,41 2 0 -2 2
4 1,10 1,08 2 2 1 -1
5 1,60 0,72 2 2 -2 2
6 0,40 1,29 1 1 -2 2
7 0,31 1,29 -1 0 -2 2
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Figura 6: Histograma de distribucion de puntuaciones obtenidas en el cuestionario

Histograma de puntuaciones obtenidas en el cuestionario
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Rango de puntuaciones

Respecto al sistema de puntuacion por dimensiones, en la Figura 7 aparece
representado en un diagrama de caja y bigotes el analisis descriptivo de los datos obtenidos.
Como se puede apreciar, la dimension relativa a los signos y sintomas fue la que obtuvo las
mejores puntuaciones, mientras que las relativas a los factores de riesgo y cuidados y soporte

farmacoldgico obtuvieron puntuaciones mas bajas.
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Figura 7: Diagrama de caja y bigotes por dimensiones del sistema de puntuacién del cuestionario
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Si se analiza la puntuacién global de los participantes obtenida, segin sus datos
sociodemogréaficos, se observan pequefias diferencias en las puntuaciones obtenidas si se
diferencia entre las respuestas de los padres primerizos y las de los que tienen mas de dos
hijos, al obtener, el primer grupo una puntuacién media de 26,47, versus a la puntuacion
de 32,21 obtenida por los padres no primerizos, siendo, en este Gltimo caso superior.
También respecto a la media de puntuaciones obtenidas respecto a padres con estudios
universitarios o formacion inferior, aparece una leve diferencia, al haber obtenido una
puntuacién media de 29,26 los progenitores con estudios universitarios, y una media de
32,04 para aquellos que no los tienen.

En las preguntas relacionadas con si los padres han tenido contacto previo con la
bronquiolitis, ya sea por diagnostico de la enfermedad o por necesidad de hospitalizacion
por la misma, en las puntuaciones globales medias del cuestionario, no existio apenas
diferencia entre ambos grupos de progenitores, al obtener una media de puntuacion global
de 30,08 los padres de nifios que no fueron diagnosticados, y una puntuacién media de
30,25 los que si. Respecto a los padres de los nifios que precisaron hospitalizacion, las
diferencias son algo mayores de los que no la han necesitado, al obtener una puntuacion
global media de 42 y 29,06 respectivamente. En la Tabla 16 aparecen las puntuaciones
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medias por dimensiones divididas entre aquellos padres de nifios que fueron
diagnosticados de bronquiolitis y los que no, y los que precisaron de hospitalizacion y los

que no:

Tabla 16: Medias de puntuacién por dimensiones segun contacto previo de participantes con la
bronquiolitis

CONTACTO Respuestas  Dimension  Dimension  Dimension  Dimension

CON LA A B C D
ENFERMEDAD
Diagndstico de | Si (N=20) 5,70 8,75 7,00 8,80
bronquiolitis 1\ (N=66) 6,09 8,71 7,74 7,53
Hospitalizacién | Si (N=4) 6,75 14,25 9,50 11,50
por bronquiolitis |\ ' \—gg 502 8,40 7,51 7,52

ii.  Consistencia interna
La consistencia interna del cuestionario se midio utilizando el coeficiente alfa de
Cronbach, que proporciona un indice de 0,77, con un intervalo de confianza al 95%
(0,693 — 0,833) lo que se considera aceptable.

Los coeficientes observados en el andlisis por separado de cada una de las
dimensiones variaron de 0,48 para la dimension A, relativa a factores de riesgo; a 0,79
que obtiene la puntuacién méxima para la dimensiéon B, la relacionada con signos y

sintomas, como se recoge en la Tabla 17:

Tabla 17: Coeficiente Alfa de Cronbach e intervalo de confianza por dimensiones del cuestionario

Coeficiente Alfa de

. g ]
Dimension Cronbach IC 95%
A) FACTORES DE
RIESGO 0,48 [0,293 — 0,636]
B) SIGNOS Y
SINTOMAS 0.79 [0,716 — 0,849]
C) PREVENCION 0,71 0,607 — 0,798]

D) CUIDADOS Y
SOPORTE 0,59 [0,441 — 0,706]
FARMACOLOGICO
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IC: Intervalo de confianza

iii. Fiabilidad test-retest

En el estudio de fiabilidad test-retest, participaron un total de 34 sujetos, de los 89

que se incluyeron en la primera recogida de datos para el estudio de las propiedades

psicométricas del cuestionario. 34 se considerd un numero idéneo, ya que varios autores

indican que el nimero minimo de tamafio muestral similar al nimero de items de la escala

(129).

El analisis estadistico para el estudio de fiabilidad test-retest se realiz6 mediante

la correlacion de Pearson, obteniendo una puntuacion de 0,77, con un p-valor de 8,379e-

08, lo que significa un valor de correlacion aceptable.

En la Tabla 18 aparece el analisis descriptivo de las medias de cada uno de los

items comparando la primera recogida de datos (test) con la segunda (retest):

Tabla 18: Media y desviacion estandar del test y retest

TEST RETEST
ID item Media g’ig\r/]ig;::én Media [Ié);sé\:]iggirén
1 1,69 0,59 1,68 0,59
2 1,34 1,01 1,47 0,96
3 0,28 1,41 0,62 1,18
4 1,10 1,08 1,09 1,06
5 1,60 0,72 1,71 0,52
6 0,40 1,29 0,41 1,23
7 0,31 1,29 0,53 1,31
8 1,08 1,04 1,12 1,04
9 1,25 0,83 1,26 0,90
10 1,26 0,68 1,32 0,68
11 1,02 0,89 1,12 0,64
12 1,55 0,64 1,56 0,61
13 1,74 0,53 1,65 0,60
14 1,55 0,78 1,74 0,51
15 1,70 0,46 1,71 0,52
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16 1,28 0,94 1,29 0,91
17 1,38 0,80 1,26 0,99
18 1,72 0,54 1,76 0,65
19 1,46 0,72 1,59 0,66
20 1,28 0,88 1,35 0,85
21 1,58 0,77 1,59 0,70
22 0,38 1,43 0,88 1,32
23 1,45 1,20 1,79 0,77
24 1,25 1,35 1,41 1,37
25 0,33 1,44 0,94 1,39

Si se atiende a las puntuaciones del test-retest por participantes, en la Figura 8, se
encuentra un diagrama de caja y bigotes en el que aparece la distribucién de las
diferencias de las puntuaciones entre el test y el retest. Se puede observar como la mayoria
de los datos se encuentran agrupados alrededor de la mediana, por lo que la mayoria de
los puntos se encuentran dentro de la normalidad. Solo aparece un valor atipico en la

recogida de datos.
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Figura 8: Diagrama de caja y bigotes de las diferencias en las respuestas de los participantes entre el
test y el retest
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iv.  Sensibilidad: efecto techo suelo
El efecto techo y suelo, se define como el porcentaje de personas con la puntuacion

menor (suelo) y mayor (techo) en cada dimension.

En la muestra de 89 participantes, las variaciones del efecto techo oscilaron entre
3,37-34,83%, entre las dimensiones d) Cuidados y soporte farmacoldgico y c)

Prevencion. El efecto suelo se mantuvo en 1,12% para todas las dimensiones.

En la Tabla 19 se recogen los datos de manera detallada:
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Tabla 19: Efecto techo-suelo, minimo-maximo y conteos de minimo y maximo del cuestionario

Dimension Minimo Maximo Conteo Conteo Efecto Efecto
min max suelo techo (%)
(%)
A 2 10 1 13 1,12 14,61
B -3 16 1 11 1,12 12,36
C 1 10 1 31 1,12 34,83
D -5 14 1 3 1,12 3,37
Min: minimo; Max: maximo
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5. DISCUSION
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La bronquiolitis esta considerada como la infeccion respiratoria de vias inferiores
mas frecuente en los primeros meses de vida, siendo su etiologia frecuentemente virica,
y provocando una gran presion asistencial durante los meses de invierno, tanto a nivel de
atencion primaria como hospitalaria (10). Pese a los avances que se estan realizando para
conseguir una vacuna para el VRS, principal virus causante de la bronquiolitis (76-81),
en la actualidad no existe un tratamiento etiologico para la bronquiolitis una vez se ha
establecido la enfermedad. Por ello, el tratamiento se basa en medidas preventivas y
cuidados generales para el estado Optimo del nifio, evitando la aparicion de
complicaciones (16). Los nifios con bronquiolitis pueden precisar de ingresos
hospitalarios e incluso necesidad de cuidados intensivos o ventilacion mecénica en los
casos de mayor gravedad. Sin embargo, la mayoria de los nifios sufren la enfermedad de
manera leve, siendo los padres o cuidadores los responsables del manejo y de los cuidados

en el ambito doméstico (14).

Las GPC (18,108) consideran fundamental proveer a los padres de la informacion
necesaria para que conozcan los sintomas que pueden padecer los nifios y cuando es
necesario recurrir a asistencia médica. Sin embargo, los padres no siempre consideran
haber recibido ese tipo de informacion, suficiente para enfrentar el manejo de la
enfermedad en el &mbito doméstico, lo cual puede provocar una situacion de estrés y
preocupacion en los progenitores (110). Proporcionar informacion y apoyo oportunos,
puede ayudar a aliviar los temores de los padres y permitirles sentirse mas comprometidos

con el cuidado de su hijo (111).

Respecto a esto, se han encontrado varias publicaciones en la literatura que
abordan la situacion y los sentimientos de padres de nifios hospitalizados con
bronquiolitis (111,112,155-157), pero ninguna sobre el abordaje doméstico. S6lo en uno
de los articulos encontrados (156) se utiliza una herramienta validada y creada
especificamente para ello, mientras que en el resto de publicaciones (111,112,155,157)
los datos provienen del analisis cualitativo de entrevistas a los padres o cuidadores. La
hospitalizacion de un nifio por bronquiolitis tiene un impacto multifactorial en los padres,
con consecuencias organizativas, emocionales y fisicas, que pueden persistir varios meses
después del alta hospitalaria (156). Las madres entrevistadas en uno de los articulos,
describen el ingreso de su hijo en el hospital como un acontecimiento critico, para el que

no se sentian preparadas al ver la rapidez con la que empeoraba su hijo (155,157). La falta
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de informacion y comprension agravan estos efectos y produce un sentimiento de
culpabilidad por no haber identificado la enfermedad con anterioridad, asi como miedo
por la incapacidad para consolar a su hijo, entender lo que sucede, y sobre todo miedo al
fallecimiento de su hijo por la enfermedad (111,157). Ver a un hijo conectado al oxigeno
y al resto de maquinas de monitorizacién puede suponer un shock que provoca una
situacion de estrés, asi como preocupacion, aunque sus hijos se recuperaran
completamente (111). Ansiedad, estrés, falta de suefio, comer en el hospital, faltar al
trabajo o la responsabilidad de mantener al otro progenitor y al resto de la familia al
corriente de las novedades médicas del nifio, fueron algunos de los efectos fisicos y
mentales que los padres experimentaron durante la hospitalizacion de su hijo, y que
pueden llegar a afectar a la vida familiar (112,155). Los padres pueden llegar a sentir
culpabilidad por no haber identificado la enfermedad de su hijo antes, por alterar las
rutinas diarias, ausentarse del trabajo, y si hay otros nifios en casa, por no dedicarles a los
otros nifios la atencién que desean al convertir al nifio enfermo en una prioridad
(112,155). Los padres compartieron su preocupacion por la identificacion de sintomas
clave que justifiquen que la basqueda de atencién médica para su hijo (155). Pese a estar
recomendado en las GPC, muchos padres indicaron no haber recibido informacion sobre

lo que debian esperar tras abandonar el hospital.

El tema de la informacion que los padres tienen o reciben sobre la bronquiolitis
de sus hijos, también ha sido abordado en varias de las publicaciones anteriores,
(111,112,155), asi como en otras encontradas en la literatura (110,113,158-160). Al igual
que sucedia en las publicaciones referidas a la afectacion de los padres de nifios con
bronquiolitis, la mayoria de las publicaciones que abordan aspectos relativos a
informacién de la enfermedad utilizan entrevistas cualitativas a los padres, y solo una de
ellas (113) requiere de una herramienta validada para obtener las respuestas de los padres
sobre la informacion que tienen de la bronquiolitis. Existe una gran variedad de
informacién a los padres, y en numerosas fuentes. Sin embargo, los padres no siempre
saben donde acceder a esa informacién o en qué fuentes deben confiar (110,112,158).
Alrededor del 50% de los padres busca informacion sanitaria para sus hijos en internet,
(110) y pese a saber que no es una fuente siempre fiable, lo consideran un recurso Uutil
para mejorar el conocimiento y comprension de una enfermedad (158). Sin embargo, los
padres prefieren obtener la informacion sanitaria de los profesionales de la salud, y
valoran que la informacion sea fécil de entender y que se considere creible (110). Pocos
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de los padres describen haber recibido explicaciones adecuadas del personal sanitario
sobre la naturaleza de la bronquiolitis, las opciones del tratamiento o la evolucién de la
enfermedad (110). Esa falta de informacion genera inseguridad en los padres, lo que
aumenta la posibilidad de volver a acudir a consulta para revalorar (160). A menudo, los
padres menosprecian el diagnostico “virico” de la bronquiolitis, al considerarlo como una
enfermedad leve, que no se corresponde con la clinica de sus hijos, sobre todo en los casos
de episodios multiples, prolongados o en los que se precisé de hospitalizacién (159,160).
Los padres afirman mostrarse sorprendidos y decepcionados por el hecho de que los
médicos solo recomendaran simples cuidados de apoyo y no ofrecieran ningdn
tratamiento de los sintomas (111,160). Ofrecer a los padres informacion oportuna sobre
la enfermedad se hijo puede aliviar sus temores y establecer relaciones de confianza con
los profesionales de la salud, asi como facilitar que se sientan capacitados para el cuidado

de sus hijos con bronquiolitis (110).

Los padres consideran no recibir la informacion suficiente sobre como reconocer
la gravedad de los sintomas, ni saber qué sintomas justifican atencion médica, (110), pero
si saber identificar cuando su hijo necesita atencion o cuidados hospitalarios (111).
Refieren conocer que su hijo estd enfermo, pero no identifican los sintomas de la
bronquiolitis (110,111). Sugieren que les habria sido Gtil recibir informacion educativa
sobre la bronquiolitis antes de que su hijo enfermara, y hubiera favorecido en la reduccion
de la ansiedad, y las visitas innecesarias al servicio de urgencias (110). Los padres no
suele recibir conocimientos sobre como prevenir la bronquiolitis (111), pese a que la
prevencion del contagio es una de sus mayores preocupaciones (155). Los programas de
prevencion, asi como el asesoramiento a los padres sobre la mejor manera de cuidar a su
hijo en casa y de distinguir los sintomas clinicamente importantes de los que no lo son,
puede proporcionar a los padres la tranquilidad de proteger a sus hijos de una enfermedad
graves y de garantizar que los nifios que necesitan mayor atencién la reciban a tiempo
(1112).

Pese a lo mencionado anteriormente, y a que la educacién a padres y cuidadores
sobre los métodos para disminuir la exposicion de los nifios a virus causantes de la
enfermedad y otros factores que pueden contribuir en la gravedad de la infeccién, son
fundamentales en un programa de prevencion primaria de bronquiolitis (20), no existe,

en espafol, ninguna herramienta similar al cuestionario aqui presentado que permita
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evaluar si los conocimientos de los padres son los correctos y sus practicas se
corresponden con lo que recomienda la literatura para esta patologia. Ademas, hay que
destacar que entre los propios pediatras existen discrepancias entre las GPC y el abordaje
que se realiza en la bronquiolitis, lo cual también puede influir en la educacién sanitaria

que se da a los cuidadores (161).

Disefio y validez de contenido del cuestionario

El “Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores sobre
prevencion y abordaje de bronquiolitis aguda en poblacion pediatrica menor de 2 afios”
se presenta como la primera herramienta en espafiol que permite analizar si los
conocimientos, aptitudes y practicas de los padres se asemejan a lo recomendado en la
literatura y GPC sobre la prevencion de la enfermedad y el manejo en casa de la
bronquiolitis, basdndose en el sistema de puntuacion de la escala, sobre si son buenos o
malos conocimientos. El cuestionario disefiado y validado ha sido publicado en la Revista
“Anales del Sistema Sanitario de Navarra” (154), por lo que ya se encuentra disponible
para su uso por parte del personal sanitario y pasa su lectura critica, por parte del personal
investigador (Anexo 5).

La utilizacidn de este cuestionario en el &ambito de la salud publica podria ayudar
a disefiar estrategias de prevencion primaria dirigidas a los padres con nifios menores de
2 afos, reforzando aquellas medidas que los cuidadores desconocen o no aplican.
Ademas, pese a que la bronquiolitis no precisa de ingreso hospitalario en la mayoria de
los casos, una disminucion del contagio, supondria una disminucion de los gastos
hospitalarios por este motivo, y al reducir el riesgo de enfermedad y con ello los casos
que precisan de hospitalizacion. En este sentido, en el afio 2022, los ingresos por
bronquiolitis y neumonia provocados por el VRS, supusieron un gasto de 3.530,97 € de
media, ascendiendo hasta los 26.019,9 € de media en aquellos casos en los que se necesita
de ventilacion mecanica de mas de 96 horas (162). Teniendo esto en cuenta, la utilizacion
del cuestionario como valoracion de la situacion de los conocimientos de padres de nifios
en riesgo de contagio de la bronquiolitis podria suponer una disminucién tanto del gasto
dedicado al tratamiento de la enfermedad, como del estrés y la ansiedad de padres de
nifios que la sufren, suponiendo asi una disminucion del gasto de manera indirecta en caso
de que estos padres acudan repetidamente a consultas médicas o de urgencias, 0 en caso

de que precisen de atencion psicologica. Ademas, la literatura muestra una relacion entre
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la gravedad de la bronquiolitis y un peor pronostico a largo plazo, al haber mas riesgo de
bronquiolitis obliterantes, sibilancias recurrentes o asma en la nifiez (60,69,72). La
utilizacion del cuestionario para valorar la necesidad de educacion para la salud en
poblaciones concretas puede ayudar a identificar poblaciones de riesgo de desarrollo de
la enfermedad, y un sistema de prevencién adecuada disminuiria tanto los recursos
hospitalarios por la bronquiolitis como tal, como de las complicaciones derivadas de ellas

en los nifios con mayor gravedad.

La poblacion diana del cuestionario son los padres de nifios menores de 2 afios.
Se ha elegido este limite de edad debido a que es en esta poblacion en la que la
bronquiolitis tiene mayor presencia asistencial y de gravedad, sin tener en cuenta la
controversia que existe en las diferentes definiciones de bronquiolitis respecto al tema de
la edad, al aparecer en diferentes definiciones el criterio diagndstico definido en

poblaciones de nifios de 12 meses (9), 2 (6,7) o0 5 afos (8).

Se opto por un cuestionario autoadministrado ya que se considerd idoneo segun
las caracteristicas de la poblacion diana, padres de nifios menores de 2 afios, es decir,
adultos jovenes. Ademas, se opta por la administracion via internet por resultar mas
econdmica y accesible, y ademas permite mantener el anonimato de los encuestados
(117,119). Estas tres caracteristicas, pueden suponer una ventaja a la hora de la utilizacion
del cuestionario para hacer estudios de salud publica, ya que podria llegar a una poblacion
concreta de manera econdémica y sin necesidad de personal que realizara la recogida de
datos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que puede llegar a perderse una parte de la
poblacién, la que no tiene acceso a la tecnologia. La literatura indica como factor de riesgo
de la bronquiolitis los padres de nifios con nivel socioeconémico bajo (49), de lo que
deducimos que ademas este grupo de personas puede no tener acceso a internet. En caso
de incluir a esta poblacion, seria necesario hacer algun tipo de adaptacion al formato de
entrega del cuestionario, que permita que personas sin acceso a internet puedan acceder

aél.

La redaccién de las preguntas que forman parte del cuestionario, y su posterior
sistema de puntuacion, se basé en una busqueda de la literatura en diferentes bases de
datos, y se tomaron de referencia tanto articulos cientificos como GPC. Es por esto por
lo que puede aparecer cierta controversia en lo relativo a algunos aspectos, en los que

puede existir literatura cientifica que recomiende el uso de terapias en concreto, pero que
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no aparezcan como recomendadas en las GPC. Es el caso de la fisioterapia respiratoria,
ninguna de las GPC la recomienda en nifios con bronquiolitis, excepto, alguna de ellas,
en caso de comorbilidad (3,14,18,108,109). Estas guias toman de referencia técnicas de
fisioterapia respiratoria convencional, las cuales estan basadas en percusiones, vibracion,
drenaje postural y técnicas de espiracion forzadas, por lo que no se adaptan a la fisiologia
respiratoria del nifio, pudiendo tener efectos adversos y sin producir cambios a nivel de
mejora de la oxigenacion o disminucién de la estancia hospitalaria (101). Los nifios
pequefios tienen una formacion incompleta de las vias aéreas y del sistema de ventilacion
colateral, asi como alta compliancia en el térax y un reducido numero de fibras
musculares diafragmaticas resistentes a la fatiga, produciendo desventajas en la mecénica
respiratoria (100). Surgen en los Gltimos afios en Europa nuevas técnicas de fisioterapia
respiratoria que se basan en principios de fisiologia respiratoria, y no producen efectos
adversos. La principal caracteristica de estas técnicas, que desarrollé Guy Postiaux, es
una espiracion lenta prolongada (EIPr) que va desde la capacidad funcional residual
(CFR) al volumen de reserva espiratorio (VRE) (97). Esto produce una deflacion del
pulmon, que facilita que las secreciones fluyan desde las vias aéreas mas pequefias y
distales a las de mayor tamarfio, donde la tos puede eliminar las secreciones que se
encuentran en la traquea (97,100). Durante la EIPr se exhala una porcion significante del
VRE, produciendo la activacion del reflejo de Hering-Breuer, el cual protege la via aérea
del colapso bronquial (100,101). Los nifios con bronquiolitis aguda viral, ventilados
mecanicamente, a los que se realizaban EIPr mostraron un incremento del volumen tidal
y de la saturacion de oxigeno (100). Estas técnicas también pueden mejorar la
auscultacién y producir una mejoria clinica en pacientes con bronquiolitis moderada,
disminuyendo asi su score clinico (98,101). Otra de las nuevas técnicas de fisioterapia
respiratoria, basadas en la fisiologia del sistema respiratorio del bebé, es el drenaje
autégeno (DA). El DA es una técnica de fisioterapia respiratoria desarrollada por el
fisioterapeuta Jean Chevalier, basada en una rutina de respiracion que utiliza el flujo
espiratorio desde el volumen residual (VR) a la capacidad pulmonar total (CPT), con el
objetivo de mover secreciones de las vias aéreas distales a las centrales, mediante un flujo
espiratorio a través de todas las generaciones bronquiales, sin causar el colapso dinamico
de la via aérea. El DA asistido (DAA) es la adaptacion de la técnica a bebés y nifios
pequefios que no son capaces de realizarla por ellos mismos. En la actualidad no hay datos

publicados que hablen del DAA en nifios con bronquiolitis, pero se considera que puede
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ser eficaz ayudando a las secreciones del tracto respiratorio, ademas de ser bien tolerada
por los nifios (98). Pese a que existe muy poca literatura relativa a los efectos de la
fisioterapia respiratoria convencional, cada vez mas aparecen nuevos estudios que hablan
de los beneficios de la fisioterapia respiratoria en nifios con bronquiolitis. Sin embargo,
las GPC no tienen en cuenta dichos articulos, por lo que, hasta la actualizacidn o aparicion
de nuevas GPC, no se podria considerar la fisioterapia respiratoria como parte del
tratamiento recomendado para los nifios con bronquiolitis, por lo que se considera su
evidencia cientifica inespecifica. En abril de 2023, se publica la ultima actualizacion de
la revisién Cochrane sobre fisioterapia respiratoria para bronquiolitis aguda en paciente
pediatrico entre 0 y 24 meses de edad (163). Esta Ultima versién incluye in total de 17
articulos, que abordan técnicas de fisioterapia convencional (5 articulos), técnicas de
espiracion forzada (3 articulos), técnicas espiratorias lentas instrumentales (2 articulos) y
técnicas espiratorias lentas manuales (7 articulos). Los autores concluyen con un nivel de
evidencia alto que las técnicas de fisioterapia convencional, asi como las que utilizan
espiraciones forzadas no muestran ningin efecto en relacion con la gravedad, los
parametros respiratorios, el tiempo que se precisdé de suplemento de oxigeno, ni la
duracion de la estancia hospitalaria. Sin embargo, en lo relativo a técnicas espiratorias
lentas, si que se encontraron mejorias en los pacientes con bronquiolitis leve-moderada
al comparar con el grupo control, aunque con un nivel de evidencia bajo (163). Pese a
que alguna de las GPC citadas en este trabajo realizan actualizaciones respecto a cambios
en la evidencia, como es el caso de la National Institute for Health and Care (NICE)
Guideline, que fue actualizada en el afio 2021 (102), ninguno de los cambios realizados a
nivel de recomendaciones en las GPC han sido relativos al uso de fisioterapia respiratoria
en nifios con bronquiolitis, por lo que conforme a este trabajo, en lo relativo a la
fisioterapia respiratoria su evidencia cientifica se considera inespecifica y por eso no se
incluye dentro del sistema de puntuacion. No obstante, al igual que la evidencia cientifica,
el cuestionario es un test “vivo” que tendra que actualizarse conforme a los cambios que

reflejen las guias de préactica clinica.

Para abordar de la manera mas objetiva posible la eleccion de las preguntas, sobre
todo en el caso de las que puedan generar cierta controversia se recurrié al Método Delphi
o Comité de expertos para la validacion del cuestionario. Asi, en caso de que la evidencia
de alguno de los items presentados no fuera clara, se tuvo en cuenta la opinion de los
expertos para la confirmacion de la inclusion o eliminacion de esos items en el
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cuestionario final. Asi, en el caso de la fisioterapia respiratoria, como se ha mencionado
anteriormente, no se recomienda en caso de bronquiolitis en ninguna de las GPC, pero si
existe otro tipo de literatura que puede recomendar su uso en nifios con bronquiolitis.
Ademas, pese a que, en la segunda ronda del comité de expertos, el item relativo a la
fisioterapia respiratoria fue de los peores valorados, en la tercera y ultima ronda del
comité obtuvo una puntuacion superior a 0,8, por lo que se consideré suficiente
puntuacion para que permaneciera ese item en el cuestionario final. Sin embargo, puesto
que su recomendacion no esta clara, se tomo la decision de no tener en cuenta el item
relativo a la fisioterapia respiratoria de cara a la puntuacion final del cuestionario. El
hecho de conservar este item en esta version del cuestionario puede ser de utilidad en caso
de que el aumento de literatura cientifica y de estudios de alta validez cientifica que
recomienden la fisioterapia respiratoria en nifios con bronquiolitis, y, por tanto, esto
conlleve una actualizacion a su vez en las recomendaciones de las GPC. Asi, en una
segunda version del cuestionario se podré incluir esta pregunta dentro del sistema de
puntuacion del cuestionario global.

En la ultima ronda del comité de expertos del método Delphi hubo otras dos
preguntas que no obtuvieron la puntuacion que se consideraba suficiente para mantenerse
dentro del cuestionario final: las relativas a las visitas en el domicilio y a las aspiraciones
nasales domésticas. Ambos items obtuvieron una puntuacion de 0,7, lo cual no cumple la
puntuacion minima necesaria ni segun lo determinado por Fehring, que indicaba el
minimo en 0,8, ni para Lawse, que lo fijé en 0,72 segln el nimero de expertos que
participaron en este trabajo (135,150,151). Sin embargo, al ser el principal objetivo de
este cuestionario el relacionar los conocimientos, aptitudes y practicas de los padres
respecto al manejo de la bronquiolitis de sus hijos, atendiendo tanto a las acciones
recomendadas por la evidencia cientifica como aquellas con evidencia limitada o no
recomendadas, se consideré necesario mantener preguntas dentro del cuestionario con
una fuerte recomendacién dentro de las GPC, aunque eso se contrapusiera a lo indicado
por los expertos. Asi, el item relativo a las restriccion de visitas de personas enfermas en
el domicilio en caso de haber nifios menores de 2 afios, estd ampliamente recomendado
por la Guia Clinica del Estado Espariol de 2011 (108), por lo que se decidio incluir el item
al estar dentro de las recomendaciones de la poblacion diana de este estudio. Sin embargo,
el item relativo a las aspiraciones nasales si que fue eliminado, pese a haber obtenido la
misma puntuacion que el item mencionado anteriormente. Las aspiraciones nasales tienen
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una evidencia controvertida, ya que en la literatura existe diversidad sobre su
recomendacion o no. Las aspiraciones realizadas durante un tiempo prolongado pueden
aumentar el tiempo de estancia hospitalaria (3). Sin embargo, si se recomiendan las
aspiraciones nasales en nifios con dificultad para alimentarse (14). No hay literatura que
aborde las aspiraciones domésticas en nifios con bronquiolitis, pero si se ha encontrado
para nifios con sibilancias en un estudio piloto (164), e infecciones de tracto respiratorio
superior (165), aunque no aparecen mejorias significativas respecto a realizar,
Unicamente, irrigacion de suero salino. Al no haber recomendaciones claras del uso de
aspiradores domeésticos en nifios con bronquiolitis, se tuvo en cuenta tanto esta falta de
evidencia como la puntuacion del comité de expertos en la tercera ronda para excluir este
item del cuestionario final. Pese a la puntuacion menor de 0,8 del item relativo a las
visitas, el IVC de la herramienta global obtuvo una nota de 0,90, lo que muestra una

validez excelente.

Fiabilidad y efectos techo y suelo

De los cuestionarios CAP encontrados en la literatura con objetivos similares al
aqui propuesto, tinicamente en dos de ellos (166,167) realizaron un estudio de fiabilidad
mediante el calculo del alfa de Cronbach, obteniendo puntuaciones de 0,55 y 0,73
respectivamente, con variaciones entre dimensiones. El resto de los estudios Gnicamente
realizaron andlisis descriptivo de las respuestas obtenidas, sin estudiar las propiedades
psicométricas de cada uno de los instrumentos utilizados (168-170). En comparativa con
los dos cuestionarios a los que se realiz6 un estudio de fiabilidad (166,167), el
cuestionario aqui presentado obtuvo un mejor indice en el calculo del coeficiente del alfa
de Cronbach al obtener 0,78, respecto al 0,55y 0,73 de los otros cuestionarios. Pese a que
la fiabilidad global de la escala se considera aceptable, si se realiza un estudio por
dimensiones se encuentra que dos de ellas obtuvieron puntuaciones menores a 0,70, por
lo que no se considerarian dentro de un valor aceptable: factores de riesgo (0,48) y
cuidados y soporte farmacoldgico (0,59). EI motivo de las puntuaciones mas bajas en
estas dos dimensiones podria deberse a la escasa educacion para la salud que se realiza a
los padres en esos ambitos. Mientras que varias GPC (18,108) recomiendan
explicitamente la educacién a los padres sobre prevencion, signos de alerta y tratamiento
doméstico, las dos primeras dimensiones con puntuacion de aceptable en este

cuestionario, no mencionan los factores de riesgo como tal. Ademas, con respecto a la
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dimensién de factores de riesgo, hay que destacar que el nimero reducido de items que
conforman esa dimension puede también haber influido, a nivel estadistico, en la
obtencidn de una puntuacion mas baja. En el caso de la dimension relativa al tratamiento,
aunque se recomiende en las GPC dar indicaciones a los padres sobre el manejo
doméstico, puede tener un papel importante el hecho de no existir un tratamiento efectivo
para la bronquiolitis, y basarse el tratamiento de la enfermedad en la prevencion primaria
y el cuidado de soporte. No es posible comparar el alfa de Cronbach con el otro
cuestionario que aborda los conocimientos de los padres sobre la bronquiolitis, el ya
mencionado anteriormente de Gueddari et al (2014) (113), al no existir estudio de sus

propiedades psicométricas publicado en la literatura.

Es por eso que no es posible estudiar la fiabilidad interobservador de la escala ni
realizar el calculo del Coeficiente de correlacion intraclase, al no poder comparar con
otros instrumentos similares y ser un cuestionario autoadministrado, en el que no existe
mas de un observador externo (171). Si que se ha podido realizar el estudio de fiabilidad
intraobservador, lo que es calculado mediante el coeficiente de Pearson en el test-retest.
Se decidi¢ utilizar el coeficiente de Pearson al encontrar en la literatura este método de
calculo de fiabilidad intra-observador en cuestionarios de caracteristicas similares al aqui
presentado (172). Pese a que el valor de la correlacion de Pearson obtuvo una puntuacion
de 0,77, lo que se considera aceptable, se encontré un valor andmalo en uno de los
participantes que realizaron el retest. Al no conocer si fue por una equivocacion durante
la administracion de la escala, o si el participante recibi6 algun tipo de formacién sobre
el tema a tratar, se decide mantener ese dato dentro del estudio de fiabilidad intra-

observador.

Respecto al estudio de sensibilidad, hay que destacar que el efecto suelo se
mantiene en el mismo porcentaje en todas las dimensiones (1,12%). Esto es debido al
hecho de que uno de los participantes obtuvo una puntuacién muy baja en todos los items
respecto al resto de participantes. En cuanto al efecto techo, el porcentaje mas elevado se
encontré en la dimension relativa a la prevencion, lo que pudiera estar debido a la
influencia que la pandemia del COVID-19 ha tenido sobre la educacion para la salud
respecto a medidas preventivas en la poblacion general, como ya se ha comentado con
anterioridad. También hay que destacar el efecto techo de la dimensién relativa a cuidados

y soporte farmacologico, que se encuentra en el 3,37%. Ya se ha comentado con
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anterioridad la posibilidad de que se hayan obtenido puntuaciones méas bajas en la
dimension D debido a la necesidad de una mayor educacion para la salud para los padres,
asi como de una falta de tratamiento efectivo para la bronquiolitis (16). Ademas de esto,
puede existir un sesgo de respuestas en esta dimension, ya que es la Gnica dimension en
la que varios items puntdan negativo al no estar recomendado lo que mencionan. Esto se
hizo siguiendo las recomendaciones de la literatura para la creacion de cuestionarios de
no utilizar preguntas en negativo (119). Sin embargo, cuando los participantes rellenan
esas preguntas del cuestionario se encuentran con un cambio en relacion a las preguntas
anteriores, cuyas respuestas deben ser de “de acuerdo” o “muy de acuerdo” en caso de
tener buenos conocimientos, mientras que en las preguntas relativas al uso de farmacos
los padres con buenos conocimientos deberian puntuar “en desacuerdo” o “muy en
desacuerdo”, lo que les puede hacer puntuar de manera mas neutra ante ese cambio en el

tipo de respuestas y por lo tanto afectar en la puntuacion final de la dimension.

Analisis de las respuestas del cuestionario

El cuestionario fue rellenado por 89 personas, principalmente por las madres, que
suponen el 93% de los participantes encuestados. Esto se relaciona con los datos Europeos
que indican que las madres realizan, principalmente, el papel de cuidadoras de los hijos,
siendo en el caso de Espafia las principales involucradas en el cuidado de los nifios, en el
95% de los casos, con respecto a solo el 68% en el caso de los padres (173). La media de
edad en los participantes corresponde a 35,8 afios y el nimero medio de hijos fue de 1,91,
datos semejantes a los de la poblacion espafiola publicados en el afio 2021, que
corresponden a 32,6 afios y 1,19 hijos (174). ElI nimero medio de hijos es algo superior
en la muestra de este trabajo, ya que 6 de los participantes indicaron tener mas de 4 hijos.
Un 74% de los encuestados indicaron tener estudios universitarios. Este dato es muy
superior a los datos de la poblacién espafiola en 2021, que indican que solo el 37,3% de
los hombres y 44% de las mujeres tienen nivel de estudios superiores, incluyendo el
doctorado (175). Esto podria ser debido al hecho de que personas con mayor nivel de
estudios tengan un mayor conocimiento de la tecnologia y acceso a internet, y al tratarse
de un cuestionario electronico puede suponer una desventaja para su cumplimentacion
por personas con bajo nivel de estudios. En caso de la utilizacion del cuestionario para
estudios futuros con tamafio muestral superior, se recomendaria la realizacion de esas

pruebas estadisticas para comprobar si un mayor nivel de estudios o la presencia de uno
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0 mas hijos interfiere con una mayor puntuacion de la escala o no, y con ello si existe un
mayor nivel de conocimientos, aptitudes y practicas sobre prevencion y manejo

domestico de la bronquiolitis en esos grupos.

También previo a las dimensiones que componen el cuestionario, aparecen unas
preguntas filtro, que no estan incluidas en el sistema de puntuacion del cuestionario. Estas
preguntas incluyen aspectos sobre el contacto previo de los padres, tanto con manejo
doméstico o si han precisado de hospitalizacion. El objetivo de estas preguntas es el de
conocer si existe un mayor conocimiento de la bronquiolitis en padres de nifios que ya
han pasado la enfermedad o que han sido hospitalizados por ese motivo. Varias GPC
(18,108) recomiendan la educacion a los padres sobre signos de alarma, prevencion y
manejo doméstico de la enfermedad, e indican la importancia de realizar esa formacion
previa al alta hospitalaria en nifios ingresados por diagndstico de bronquiolitis. Sin
embargo, existe en la literatura estudios cualitativos basados en entrevistas a padres con
infecciones respiratorias que mencionan no haber recibido esa informacion (111). El
hecho de haber tenido contacto previo con la bronquiolitis, puede afectar el nivel de
conocimiento, sobre todo en lo relativo al manejo de la bronquiolitis y en los sintomas de
alarma de empeoramiento de la enfermedad, y no tanto en lo relativo a los factores de
riesgo o prevencion del contagio. Pese a ello, en nuestra muestra no obtienen mejor
puntuacion global los padres de nifios que ya han sido diagnosticados de bronquiolitis,
pero si, el grupo de padres que indico la necesidad de ingreso por la enfermedad, lo cual
se puede prever por el hecho de estar en contacto con el personal sanitario durante el
tiempo del ingreso obteniendo asi mas informacion relativa a la enfermedad. Debido a las
diferencias de tamafio muestral entre los grupos (un tercio de los padres indicaron haber
tenido diagndstico de bronquiolitis en sus hijos, y solo cuatro de los 89, haber precisado
de hospitalizacion), no se ha podido realizar ninguna prueba estadistica paramétrica que

indicara si las diferencias son o no significativas.

Pese a que no es el objetivo principal del cuestionario, puede ser interesante
comprobar si las respuestas obtenidas de los participantes de este trabajo se asemejan o
no con lo recomendado con la literatura, y para comparar con otros cuestionarios
similares. La prevencion de factores de riesgo y fomento de los factores protectores se
recomienda de manera explicita en varias de las GPC utilizadas en este trabajo

(18,108,109). Los participantes de este trabajo coincidieron en porcentajes muy altos con
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el conocimiento de factores de riesgo recomendados por la literatura, sobre todo en los
items relativos a la identificacion del humo del tabaco como factor de riesgo y al de
documentarse en fuentes de informacion sanitarias. Asi, en este trabajo, el 92% de los
padres indicaron estar de acuerdo o muy de acuerdo con la importancia de buscar
informacién en fuentes sanitarias sobre sus hijos enfermos, lo que coincide con otras
publicaciones de la literatura, mencionadas anteriormente en este trabajo (110,112,158).
Las preguntas que obtuvieron un porcentaje menor en esta primera dimension son las
relativas a la asistencia a guarderia y a la convivencia con hermanos, que, aun asi,
obtuvieron ambas respuestas de acuerdo o muy de acuerdo en mas del 70% de los
participantes. Estos factores de riesgo de la bronquiolitis no se recogen de manera
especifica en ninguna de las GPC utilizadas, pero si en otro tipo de literatura cientifica,
con un grado alto de recomendacion (2,18). En dos de las GPC utilizadas en este trabajo
(18,108) se recomienda la educacion a los padres sobre los signos de alerta que pueden
aparecer. Sin embargo, no todos los participantes de este trabajo indicaron saber
identificar sintomas de gravedad si aparecieran. Asi, aproximadamente la mitad de los
participantes no sabria identificar el aleteo nasal ni el tiraje respiratorio, lo cual puede
suponer que no han recibido esa informacion sobre identificacion de sintomas de
gravedad, o que la informacién ha sido insuficiente. Sin embargo, el porcentaje de
participantes que aseguraban identificar a partir de qué temperatura corporal se
consideraba fiebre ascendia a méas del 90%. Sin embargo, aunque las principales GPC
recomiendan dar antipiréticos a partir de los 38°C (176,177), en la préactica clinica se
recomienda administrar antipiréticos también en caso de decaimiento y malestar del nifio,
lo que puede confundir al uso que hacen los padres de estos farmacos. La dimension
relativa a la prevencion obtuvo las mejores puntuaciones del cuestionario, al puntuar
todos los items con afirmaciones de acuerdo o muy de acuerdo en alrededor del 90% de
los participantes. Hay que destacar que la recogida de datos se realizé en el afio 2021,
cuando ya se habia realizado educacion para la prevencion de la transmision del COVID-
19 a la poblacién espafiola, y se seguian priorizando medidas como la ventilaciéon de
espacios, lavado de manos o uso de mascarilla de manera obligatoria en los espacios
publicos, por lo que es probable que esta informacion haya podido influir a las respuestas
de los participantes de este trabajo en lo relativo a las medidas de prevencion de
infecciones respiratorias. Las respuestas de los items relativos al cuidado doméstico, es

decir, vigilancia de la ingesta de liquido y alimentos y lavados nasales para desobstruir la
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via aérea superior, obtuvieron altas puntuaciones en mas del 80% de los participantes, lo
que se asemeja con la recomendacion tanto de las GPC como de la literatura. Pese a la
controversia, ya comentada, de la prescripcion de antipiréticos ante sintomas de
decaimiento y no relacionado con un aumento concreto de la temperatura corporal
(176,177), méas del 80% de los padres indicaron no dar antipiréticos a sus hijos sin
presencia de fiebre, lo que indica que prevalece el criterio de recomendacion de las GPC
sobre el de la practica clinica general, en esta poblacion en concreto. Los
broncodilatadores no se recomiendan en ninguna de las GPC para el tratamiento de la
bronquiolitis (3,14,18,108,109) mientras que, los mucoliticos y antitusivos no estan
recomendados por la literatura en ningun nifio menor de 2 afios, llegando a estar
contraindicados en esta poblacion (178), lo cual se asemeja con lo respondido con
alrededor del 70% de lo indicado en la poblacion de estudio. En lo relativo al uso de
antibidticos, ninguna de las GPC ni otra literatura cientifica recomienda su uso en
bronquiolitis, a no ser que exista infeccion concomitante (3,14,18,108,109).  Sin
embargo, es ampliamente estudiado en la literatura la sobre prescripcion de antibioticos,
entre otros aspectos por las visitas recurrentes al centro sanitario en caso de infeccion
respiratoria, aunque el origen sea viral (179-181). Casi el 85% de los participantes de este
trabajo conocian que no es necesario el uso de antibidticos para el tratamiento de la
bronquiolitis como la primera opcidn, lo que se contrapone a esa controversia en la
literatura que especifican otros autores. Como se ha comentado anteriormente, la
fisioterapia respiratoria tiene evidencia limitada en el caso de la bronquiolitis, ya que,
pese a que existen estudios que indican efectos positivos en la evolucion de la
enfermedad, no esta recomendada por las GPC. Esa controversia se plasma en las
puntuaciones de la muestra de este trabajo, al indicar que llevarian a su hijo a fisioterapia

respiratoria en el caso del 47% de la muestra y que no lo llevarian en el otro 40%.

El Questionnaire pour [’évaluation des connaissances des parents sur les
bronchiolites aigués au Maroc de Gueddari et al (2014) (113) es la Unica herramienta
existente en la literatura cuyo objetivo es similar al del cuestionario aqui creado, sin
embargo, no todos los items de ambos cuestionarios se asemejan. Con respecto a los
resultados obtenidos con la utilizacion del cuestionario de Gueddari (2014)(113), el 96%
de la poblacion de padres estudiada indico que la bronquiolitis era secundaria al frio,
mientras que solo el 4% menciond un origen infeccioso. La mayoria de los padres la
consideraban una condicion contagiosa, de los cuéles el 69% creian que el medio de
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transmision era aéreo, el 21% que se propagaba directamente por la piel y el 10% restante
respondié que no lo sabia. Cuando se les preguntd sobre las medidas preventivas
utilizadas, las respuestas méas frecuentes fueron el cubrir adecuadamente a los bebés
contra el frio (39%) y evitar el contacto con adultos resfriados (31%). ElI 65% de los
padres respondieron que la fisioterapia respiratoria era inatil y que incluso fue perjudicial
en el 24,5% de los casos. En el caso de este trabajo, en la primera version del cuestionario
se incluian preguntas relativas a la forma de contagio, pero se eliminaron siguiendo el
consejo de los expertos que conformaban el comité. Las Unicas preguntas semejantes
entre el cuestionario aqui presentado y el de Gueddari et al (113) son las relativas a
prevencion y fisioterapia respiratoria, aunque no se corresponde lo indicado por la
muestra de ambos trabajos, ya que los participantes de este trabajo conocian las medidas
profilacticas como método de prevencién en el 90% de los casos, mientras que en el
cuestionario francés solo lo indicé el 31%. En lo relativo a la fisioterapia respiratoria,
pese a que en la muestra de este trabajo mostraba cierta controversia sobre si considerar
la fisioterapia respiratoria como una opcion de tratamiento, en el caso del cuestionario

franceés la consideraban indtil y perjudicial.

Existen en la literatura dos cuestionarios con un objetivo similar al aqui propuesto,
uno sobre el “nivel de conocimiento sobre infecciones respiratorias agudas en madres de
nifilos menores de cinco afios en una unidad de medicina familiar” (182) y otro para la
“evaluacién de conocimientos, actitudes y practicas hacia la prevencién de infecciones
del tracto respiratorio” (183). Aunque podria utilizarse este ultimo cuestionario para
evaluar el conocimiento en pacientes de bronquiolitis, sus items no abordan de manera
especifica los conocimientos sobre la enfermedad. Algunos tratamientos no
recomendados para la bronquiolitis, son el tratamiento de eleccion principal para otras
infecciones respiratorias agudas, como los broncodilatadores para los episodios de
sibilancias recurrentes, o los antibiéticos para las neumonias (184). En relacién a los
cuestionarios de Conocimientos, aptitudes y practicas (CAP), los mas comunes son
aquellos que se enfocan al uso de los antibidticos, ya que la resistencia a estos
medicamentos constituye un importante problema de salud publica en todo el mundo
(185). En este sentido, existen diversos cuestionarios validados, como los de Panagakou
et al. (2009) (166), Edita et al. (2014) (168) o el de Fahra et al. (2016) (169). Por otro
lado, existen cuestionarios CAP para evaluar los conocimientos del asma para padres de
nifios asmaticos (167,170). Todos los estudios anteriormente mencionados basaron el
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disefio del cuestionario en una revision de la literatura junto con un panel de expertos o

método Delphi, excepto uno de ellos (166) que s6lo se baso en la revision de la literatura.

Limitaciones del estudio

Por altimo, hay que mencionar varias limitaciones en este trabajo. La principal
limitacion es el reducido tamarfio de la muestra, tanto a nivel del comité de expertos como
de la recogida de datos para el estudio de las propiedades psicométricas del cuestionario.
Debido a la situacién actual por la pandemia COVID-19, el comité de expertos ha contado
con numero limitado de profesionales y de centros. Excepto la primera ronda del comité
de expertos que se realizé en marzo de 2019, en la que solo se valoraron aspectos de
formato del cuestionario, la segunda y la tercera ronda se realizaron en septiembre de
2020 y mayo de 2021, ambos periodos marcados por un repunte en los casos de COVID-
19, con la consiguiente saturacion de los servicios sanitarios al no haberse comenzado el
periodo de vacunacion con el que se consiguio remitir los altos niveles de atencion
primaria y hospitalaria la enfermedad. Aun asi, el comité de expertos es similar a los

comités conformados en otros estudios para el disefio de escalas y cuestionarios CAP.

En segundo lugar, mencionar también el tamafio reducido de la muestra de padres,
discreta para la aplicacion de un cuestionario, marcado también por la situacion por la
pandemia COVID-19, por la que muchos centros contactados para la recogida de datos
se mostraron reacios a colaborar. Ante esa necesidad de busqueda de colaboracion de los
centros, aparece un sesgo en el muestreo, al haberse hecho por conglomerados
geograficos, siendo no probabilistico, por lo que este mismo cuestionario podria no tener
el mismo resultado si se hubiera realizado en otras poblaciones en lugar de en las
estudiadas (113).

Como limitacién adicional, hay que mencionar el hecho de que la busqueda de la
literatura no se realizd de forma sistematica, si no que, por las caracteristicas del
cuestionario y el método de puntuacion empleado estuvo basada en una busqueda de

GPC, mas que en una revision sistematica de la literatura actual sobre la bronquiolitis.

Otra de las limitaciones tiene relacion con las diferencias en las puntuaciones de
los padres entre las diferentes dimensiones, lo cual influye en los coeficientes obtenidos
para el estudio de las diferentes propiedades psicométricas del cuestionario. Asi, pese a

obtener un indice global aceptable en la consistencia interna del cuestionario, dos de las
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cuatro dimensiones obtuvieron un alfa de Cronbach menor de 0,70, por lo que obtuvieron
puntuaciones inferiores a las recomendadas para su aceptabilidad, en este caso las
dimensiones relacionadas con los factores de riesgo y cuidados y soporte farmacolégico.
También, en el estudio de sensibilidad, el efecto techo relativo a la dimension de cuidados
y soporte farmacoldgico es menor en relacion con el porcentaje del resto de dimensiones.
En el caso de la dimension relativa a la prevencion ocurre el efecto contrario, al ser la
mejor puntuada por los participantes y, por ello, haber recibido mejor puntuacion en el
calculo del coeficiente alfa de Cronbach para el estudio de fiabilidad, y en el efecto techo,
para el estudio de sensibilidad. En el caso concreto de esta dimension, y al haber hecho
la recogida de datos durante el periodo de pandemia del COVID-19, podria estar
relacionada esta diferencia de puntuacion con el hecho de haber recibido una informacion

previa sobre prevencion de virus respiratorios.

Por lo mencionado anteriormente, podria ser interesante su repeticién, en un
periodo futuro para comprobar si las respuestas de los padres en el estudio de las
propiedades psicométricas del cuestionario se han visto influenciadas por la pandemia
respiratoria del COVID-19. Al ser incapaces de conocer cuanto duraran los
conocimientos adquiridos relativos a la informacion sobre prevenciéon de infecciones
respiratorias, es dificil estimar cuando seria necesaria la repeticion del estudio de
propiedades psicométricas para evitar la influencia del COVID-19, pero si que hay que
tener en cuenta que la poblacion actual ha adquirido esos conocimientos, por lo que el
estudio de las propiedades psicométricas del cuestionario se adapta a la poblacion actual.
Ademas, aunque la educacion sobre medidas preventivas de contagio mencionaba,
explicitamente, la detencion del contagio del virus COVID-19, previo al descubrimiento
de la vacuna contra el COVID-19, el papel de la prevencion en ambos virus tenia gran

importancia.

En caso de la repeticion del estudio de propiedades psicométricas de este estudio
también seria también interesante corregir sus limitaciones en cuanto al tamafio muestral,
asi como repetir la recogida de datos en otra poblacion, para comprobar si las respuestas
estan sesgadas, al mostrar la muestra analizada un nivel cultural alto, asi como un sesgo
sobre los conocimientos de la bronquiolitis, al haber distribuido los cuestionarios en

clinicas de fisioterapia.
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Lineas futuras de investigacion

La continuacién del estudio de otras propiedades psicométricas al cuestionario,
como por ejemplo la validez de constructo o el analisis factorial, proporcionara una mayor
calidad cientifica a la herramienta, asi como la repeticion de las ya estudiadas en un

tamafio muestral mayor o en diferentes poblaciones.

Tambien como linea futura, podria ser necesaria la actualizacion de una segunda
version del cuestionario, en caso de que se encuentre una vacuna efectiva para el VRS, o
que se actualice la recomendacion relativa a la fisioterapia respiratoria en las GPC,
pudiendo incluirse o eliminarse definitivamente del sistema de puntuacion del
cuestionario. También, si en el futuro los programas de hospitalizacion en casa adquieren
mayor importancia podrian incluirse otro tipo de preguntas como, por ejemplo, la
capacitacién en oxigenoterapia 0 en otras terapias que en hasta la actualidad han sido
propias del entorno hospitalario, pero que pueden adquirir un mayor papel en el futuro en

el manejo doméstico de la enfermedad.

Poner a disposicion del personal clinico el acceso al cuestionario, mediante su
ubicacion en un repositorio web, puede facilitar las diferentes actualizaciones del
cuestionario, siempre conforme a las evidencias cientificas y a partir de un comité de

expertos.

Por ultimo, otra linea futura puede ser la adaptacion transcultural del cuestionario
a otros idiomas, tanto los utilizados dentro del d&mbito espafiol (catalan, gallego, o
euskera), o de fuera del territorio espafiol, como inglés o francés; asi como adaptaciones
a poblaciones de otras variantes del espafiol, como las utilizadas en América del Sur, o el

espafol hablado en otros paises.
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6. CONCLUSIONES
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Se ha disefiado un Cuestionario de conocimientos aptitudes y practicas sobre
prevencion y manejo doméstico de la bronquiolitis, en espafiol, tomando como referencia

las guias de practica clinica y avalado por un comité de expertos.

El Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas sobre prevencion y
manejo doméstico de la bronquiolitis presenta un indice de validez de contenido

excelente.

El Cuestionario de conocimientos, aptitudes y précticas sobre prevencion y
manejo doméstico de la bronquiolitis presenta una adecuada fiabilidad test-retest, asi

como consistencia interna.

El Cuestionario de conocimientos, aptitudes y précticas sobre prevencion y
manejo doméstico de la bronquiolitis muestra un efecto suelo de 3,37 y un efecto techo
de 34,83%.

El analisis descriptivo de los resultados muestra tendencias de respuesta en lo
relativo a diferentes items del cuestionario, los cuales, pueden haberse visto influenciados
por la educacion recibida como sistema de prevencion de propagacion del virus COVID-
19. Las discrepancias entre lo recomendado por la literatura y por las guias de practica

clinica se ven reflejadas en la poblacion diana del cuestionario.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario validado de Conocimientos, aptitudes y practicas
para padres sobre prevencion y manejo doméstico de la bronquiolitis

Marque “si” o “no” en cada uno de los siguientes items:
Actualmente alguno de mis hijos es menor de 2 afios: Si [_] No[_]
Alguno de mis hijos ha sido diagnosticado de bronquiolitis: Si [_] No []

Alguno de mis hijos ha estado ingresado en el hospital con diagnéstico de bronquiolitis: Si[_] No []

A continuacién, puntte cada una de las preguntas siguientes, CON RESPECTO A SU HIJO/A
MENOR DE 2 ANOS, de 1 a 5 segun esté:

Clave de puntuacion:

1: Muy en desacuerdo
2: En desacuerdo
3: Indiferente
4: De acuerdo

5: Muy de acuerdo

A. FACTORES DE RIESGO RESPUESTA
1-5
1. Considero que la exposicion al humo del tabaco es un factor de riesgo de
bronquiolitis
2. Considero que no realizar lactancia materna es un factor de riesgo de
bronquiolitis

3. Considero que la convivencia con hermanos puede afectar a la salud
respiratoria de mi hijo/a

4. Considero que la asistencia de mi hijo/a a guarderia puede influir en su
salud respiratoria

5. Considero importante documentarme en fuentes de informacion sanitarias
para actuar ante una infeccion respiratoria

B. SIGNOS Y SINTOMAS RESPUESTA
1-5

6. Creo que sabria identificar el aleteo nasal si apareciese (aparece cuando el
nifio mueve las alas de la nariz como si quisiera coger mas aire)

7. Creo que sabria identificar el sintoma de tiraje respiratorio (se corresponde
con el movimiento de los musculos hacia dentro de las costillas)

8. Creo que sabria identificar si apareciese cianosis (aparece cuando los
labios o las ufias del nifio se ponen morados por falta de oxigeno)
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9. Creo que sabria identificar el decaimiento o somnolencia en mi hijo/a

10. Creo que sabria identificar la dificultad respiratoria en mi hijo/a

11. Creo que sabria cuando es preocupante la ingesta de alimento y liquidos
que realiza mi hijo/a

12. Sé a partir de qué temperatura corporal hay fiebre en los nifios pequefios

13. Ante la presencia de alguno de los signos descritos, buscaria atencion
sanitaria urgente para mi hijo/a

. PREVENCION RESPUESTA
1-5

14. Considero que el lavado de manos puede evitar la propagacion de virus
causantes de bronquiolitis

15. Considero que taparte al toser o estornudar puede evitar la propagacién de
virus causantes de bronquiolitis

16. Considero que la restriccion de visitas puede evitar la propagacion de
virus causantes de bronquiolitis

17. Considero que evitar aglomeraciones puede evitar la propagacion de virus
causantes de bronguiolitis

18. Considero que ventilar los espacios puede evitar la propagacion de virus
causantes de bronguiolitis

. CUIDADOS Y SOPORTE FARMACOLOGICO RESPUESTA
1-5

19. Controlo el consumo de liquidos (hidratacion) durante el cuidado de mi
hijo/a con infeccion respiratoria

20. Controlo y adapto la alimentacion durante el cuidado de hijo/a con
infeccion respiratoria

21. Realizo lavados nasales para el cuidado de mi hijo/a con infeccion
respiratoria

22. Uso o usaria antipiréticos para el cuidado de mi hijo/a con bronquiolitis
sin la presencia de fiebre

23. Uso o usaria antibidticos para el cuidado de mi hijo/a con bronquiolitis sin
prescripcién médica

24. Uso o usaria broncodilatadores (ventolin) para el cuidado de mi hijo/a con
bronquiolitis sin supervision médica

25. Uso mucoliticos y antitusivos para el cuidado de mi hijo/a con infeccién
respiratoria

26. He llevado a mi hijo/a a alguna sesién de fisioterapia respiratoria para el
cuidado de infecciones respiratorias
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Anexo 3: Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de
progenitores sobre prevencion y abordaje de bronquiolitis aguda en

poblacidn pediatrica menor de 2 afios

Cuestionario de conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores sobre

prevencion y abordaje de bronquiolitis aguda en poblacion pediatrica menor de 2

anos.
Persona que contesta: a) Padre
b) Madre
NUmero de hijos: c) Primer hijo
d) Dos hijos
e) Tres hijos
f) Maés de tres hijos
Edades de los hijos: a) Lactante (<6 meses) a) Lactante (<6 meses)
b) De 6 a 18 meses b) De 6 a 18 meses
c) De 18 meses a 3 afios c) De 18 meses a 3 afios
d) Mayor de 3 afios d) Mayor de 3 afios
a) Lactante (<6 meses) a) Lactante (<6 meses)
b) De 6 a 18 meses b) De 6 a 18 meses
c) De 18 meses a 3 afios c) De 18 meses a 3 afios
d) Mayor de 3 afios d) Mayor de 3 afios
Edad de los padres: Padre: Madre:
a) Menor de 35 afios a) Menor de 35 afios
b) De 35 a 40 afios b) De 35 a 40 afios
c) De 40 a 45 afios c) De 40 a 45 afios
d) Mayor de 45 afios d) Mayor de 45 afios
Nivel académico de los a) Educacion primaria a) Educacion primaria
padres: b) Educacién secundaria b) Educacién secundaria
c) Bachillerato/formacién c) Bachillerato/ formacion
profesional profesional
d) Estudios universitarios d) Estudios universitarios
Origen geografico de los a) Cataluna a) Catalufa
padres: b) Resto de Espafia b) Resto de Espafia
c) Europeos c) Europeos
d) Fuera de Europa d) Fuera de Europa
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Definiciones:

Infeccion de Vias Aéreas o infeccion respiratoria aguda: proceso infeccioso de
cualquier parte de las vias respiratorias que puede afectar la nariz, oidos, faringe,
epiglotis, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos o pulmones.

A) CONOCIMIENTOS (qué sabe):
1. Conozco las causas que pueden provocar infecciones respiratorias agudas.

O £y £} 5 O

o/ Nl Nt
Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

2. Creo que las infecciones respiratorias agudas estan provocadas por virus...

O O O O O

Siempre Casisiempre Aveces Casinunca  Nunca

3. Creo que latos y los estornudos son importantes para defendernos de las infecciones
respiratorias agudas.

O £y £y £ O

Nt Nl N
Muyde Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

4. Conozco los sintomas que pueden producir las infecciones respiratorias agudas.

O £} s Y O

N Nt/ N
Muy de Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

5. Conozco las complicaciones que pueden darse en infecciones respiratorias agudas.

O oy Y oy Q
Nt Nl N

Muyde Deacuerdo Indeciso En Muy en

acuerdo desacuerdo  desacuerdo

B) APTITUDES (qué quiero hacer):
6. La forma de contraer una infeccion respiratoria aguda es el contacto con secreciones
de otra persona infectada.

O 3y £y 753 O

Nt N Nt
Muy de  De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

144|Pagina



7. Las infecciones respiratorias agudas ocurren principalmente en los meses de

invierno.
e Y N
O N/ N/ Nezod O
Muy de Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

8. Sé identificar los sintomas de mayor gravedad con los que debo acudir a urgencias
médicas en vez de esperar al pediatra de atencion primaria.

O £y £y M O
Nt N/ /

Muy de  De acuerdo Indeciso En Muy en

acuerdo desacuerdo  desacuerdo

9. Creo que los nifios con factores de riesgo tienen més posibilidades de sufrir
complicaciones.

O € £y £y O

N/ N/ N
Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

10. Busco informacion en internet, revistas o padres cercanos cuando tengo alguna
duda sobre qué hacer con mis hijos con infeccion respiratoria aguda en vez de
preguntar al pediatra o a otro personal sanitario.

O O O O O

Siempre Casisiempre Aveces Casinunca  Nunca

C) PRACTICAS (lo que realmente hago):
11. Considero los antibioticos necesarios en todos los casos de infeccidn respiratoria
aguda.

O €% €% 7y O

N Nt Nk
Muyde Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

12. Cuido porque en mi familia nos lavemos frecuentemente las manos para evitar el
contagio de infecciones respiratorias.

O £y €y = O

Nt Nl Nt
Muy de Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

13. Vigilo que mis hijos y las personas que estan en contacto con ellos se laven las manos
después de toser, sonarse o estornudar.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

O M R Y O
L= L /
Siempre Casisiempre Aveces Casinunca  Nunca

Ventilamos la casa tanto en invierno como en verano para evitar el contagio de
infecciones respiratorias.

Q £ Y Sy O

_/ et N
Muyde Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Procuro o he procurado que mis hijos se alimenten exclusivamente de lactancia
materna por lo menos hasta los seis meses de edad.

O s s = O

Nl N/ N
Muy de Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Mis hijos han recibido la vacuna de la gripe anualmente como minimo hasta que han
cumplido los 6 afos.

O ) ) 7y O

N Nt N
Muy de  De acuerdo  Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Durante la temporada epidémica, en el ambito familiar nos ponemos la vacuna de la
gripe

O 7R R R O
p P /
Siempre Casisiempre Aveces Casinunca  Nunca

Procuro que mis hijos estén lo minimo posible en contacto con tabaco ambiental.

O—O——O0—O0—0
Nt N/ N

Muy de Deacuerdo Indeciso En Muy en

acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Llevo a mis hijos a guarderia, pese a saber que hay mas posibilidades de contagio de
infeccion respiratoria.

Q Y = T Q

Nt N Nkt
Muy de  De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Doy a mis hijos suplemento de Vitamina D, aunque no tengan déficit de esta vitamina,
porque puede prevenir infecciones respiratorias.

O o ) = O

N/ Nl Nt
Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Presto especial vigilancia a la hidratacion de mis hijos cuando padecen infeccion
respiratoria aguda.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

O £y £y £y O

N/ N/ Nt
Muy de  De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Con frecuencia administro antipiréticos o antiinflamatorios (paracetamol o
ibuprofeno) para aliviar la fiebre, congestion nasal o tos.

O ) £} = O

Nt Nt NS
Muyde Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Frecuencia con la que administro otros farmacos como expectorantes, mucoliticos o
antitusivos en mis hijos, aunque sean menores de 2 afos.

O O O O O

Siempre Casisiempre Aveces Casinunca Nunca

Con qué frecuencia utilizo humidificadores en casa para mantener el ambiente
hdmedo y fresco.

O O O O O

Siempre Casisiempre Aveces Casinunca  Nunca

Conozco los aspiradores nasales y los utilizo para disminuir la congestion nasal.

O s = = O

Nes Nt N/
Muy de  De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Realizo a mis hijos lavados nasales con suero o spray salino nasal frecuentemente.

O 5y 5y 7y O

N/ N N
Muy de  De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Conozco la fisioterapia respiratoria y he llevado a mis hijos a una sesion cuando han
padecido infeccion respiratoria.

O £y £y oy O

N N/ N
Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

Utilizo algdn tipo de terapia alternativa o natural cuando mis hijos sufren infeccion
respiratoria aguda.

O s >y = O

N/ N N
Muyde Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

He recibido educacion para la salud sobre como prevenir y manejar a mis hijos con
infeccion respiratoria aguda.
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O ™ 3y Y O

N/ Nt Noht
Muy de Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo

30. En general, considero que tengo los conocimientos suficientes y que mis préacticas para
prevenir las infecciones respiratorias agudas, y el manejo de mis hijos cuando lo
padecen son buenas.

O 3y ™ Ay O

Yl Yol N
Muy de  Deacuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo  desacuerdo
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Anexo 4: Cuestionario de Conocimientos, aptitudes y practicas para padres
sobre prevencion y manejo doméstico de la bronquiolitis (12 version).
Version comité de expertos
Cuestionario de Conocimientos, aptitudes vy practicas para padres sobre
prevencién y manejo doméstico de la bronguiolitis (12 version).

Comité de expertos.

Gracias por participar en la validacion de contenido de este Cuestionario. A
continuacion, en negro aparecen las preguntas que forman parte del Cuestionario de
Conocimientos, Aptitudes y Préacticas que se quiere validar. En rojo, la parte dedicada a
rellenar por los expertos que componen el comité, que sera la que debe rellenar. Por
favor, puntle entre 1y 5 cada pregunta segun le parezca:

Puntuacion:
1: Innecesaria
2: Util pero no esencial ni necesaria
3: Util
4: Necesaria
5: Esencial

Ademas, realice comentarios que crea necesarios sobre cada item perteneciente al
cuestionario.

Indique a continuacion profesion de la persona que
contesta:

ITEMS DEL
CUESTIONARIO A
VALIDAR (a responder por

A RELLENAR POR EL COMITE DE EXPERTOS

los padres)
Persona que contesta Puntuacion:
a) Padre Comentarios:
b) Madre

Edad de la persona que | Puntuacion:

contesta
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Comentarios:

Nivel académico de la persona

que contesta

a) Formacién basica

b) Bachillerato/formacion
profesional

c) Estudios universitarios

d) Estudios superiores
(méster o doctorado)

Puntuacion:

Comentarios:

Padres primerizos

a) Si
b) No

Puntuacion:

Comentarios:

Hermanos en edad escolar

a) Si
b) No

Puntuacion:

Comentarios:

Fumadores en casa

c) Si
d) No

Puntuacion:

Comentarios:

Lactancia materna exclusiva

a) No
b) Minimo hasta los 6 meses

c) Mas de los 6 meses

Puntuacion:

Comentarios:

Cuidado

a) Asistencia a guarderia o

escuela

Puntuacion:

Comentarios:
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b) Cuidados del nifio en
casa

Fuentes de informacion (de dénde | Puntuacion:

obtengo principalmente la

) . . Comentarios:
informacién sobre el cuidado de

mis hijos)
a) Pediatras y otros
profesionales de la salud
b) Familiares y amigos
c) Grupos de padres
d) Internet o revistas

Ha recibido educacion para la | Puntuacion:

salud )
Comentarios:

a) Si
b) No

A) CONOCIMIENTOS (qué sabe):
1. Creo que la bronquiolitis es una enfermedad que sélo se da en nifios pequefios.

O 7N N 75 O
_/ _/ _/

Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de

desacuerdo desacuerdo acuerdo

A RELLENAR POR EL COMITE DE EXPERTOS:
Puntuacion:
Comentarios:

2. La bronquiolitis es una enfermedad estacional que solo ocurre en los meses de

invierno.
P R 7=
O _/ _/ N O
Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:
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Comentarios:

3. Creo que la bronquiolitis esta provocada por virus...

O O O O O

Nunca Casinunca  Aveces Casisiempre Siempre

Puntuacion:
Comentarios:

4. Creo que latos es un mecanismo de defensay que puede durar varias semanas después

de haber pasado la enfermedad.

O N N 7~ O
_/ _/ N
Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

B) APTITUDES (qué quiero hacer):

5. Conozco los sintomas de alarma por los que debo llevar a mi hijo al servicio de

urgencias.
O O O O O
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

6. Conozco los sintomas de empeoramiento o complicacién por los que debo llevar a mi

hijo a control por su pediatra.

O N N 75 O
_/ _/ _/
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:
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7. Laforma de contraer bronquiolitis es estar en contacto con secreciones de otra persona

infectada.
O O O O O
Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

8. Sé que la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses disminuye el

riesgo de contraer la bronquiolitis.

O N 7N 7= O
_/ _/ oA
Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

9. Creo que el contacto con otros nifios aumenta el riesgo de bronquiolitis.

O N N 75 O
_/ _/ _/
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

10. Aunque se haya pasado la bronquiolitis, hay riesgo de volver a contagiarse.

O N 7N M O
_/ _/ N
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

C) PRACTICAS (lo que realmente hago):
11. Evito que mis hijos estén en contacto con humo de tabaco, especialmente cuando

estan enfermos.
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O O O O O

Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

12. Cuido que en mi familia nos lavemos frecuentemente las manos para evitar el contagio

de infecciones respiratorias.

O N N M O
N/ _/ N
Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

13. Vigilo que las personas que estan en contacto con mis hijos se tapen al toser o

estornudar, y se laven las manos después de hacerlo.

O O O O O

Nunca Casinunca  Aveces (Casisiempre Siempre

Puntuacion:
Comentarios:

14. Evito las visitas cuando mis hijos estan enfermos.

O O O O O

Nunca Casinunca  Aveces (Casisiempre Siempre

Puntuacion:
Comentarios:

15. Presto especial atencién a la hidratacién de mis hijos cuando estan enfermos.

Q N N 7= Q
_/ _/ N
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:
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Comentarios:

16. Cuando mis hijos estan enfermos, intento que mantengan la alimentacion adecuada,

adaptandola a sus necesidades (pequefias cantidades, varias veces al dia).

O P N = O
_/ _/ _/
Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

17. Realizo lavados nasales con suero y/o aspiracion nasal a mis hijos cuando tienen

infeccion respiratoria

O O O O O

Nunca  Casinunca Aveces Casisiempre Siempre

Puntuacion:
Comentarios:

18. Conozco la fisioterapia respiratoria y he llevado a mis hijos a alguna sesion cuando

han padecido infeccidn respiratoria.

O N VY 75 O
_/ _/ _/
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

19. Procuro ventilar la casa diariamente, manteniéndolos en ambiente fresco y sin

corrientes de aire.

O O O O O

Nunca  Casinunca Aveces (Casisiempre Siempre

Puntuacion:

Comentarios:
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20. Doy antipiréticos a mis hijos, aunque tengan menos de 38,5°C de fiebre.

O O O O O

Nunca Casinunca  Aveces (Casisiempre Siempre

Puntuacion:
Comentarios:

21. Considero los antibioticos necesarios en el tratamiento de la bronquiolitis.

O N N 75 O
_/ _/ _/
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

22. Considero los broncodilatadores (ventolin) como parte necesaria del tratamiento de la

bronquiolitis.
O O O O O
Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

23. Administro mucoliticos y antitusivos a mis hijos menores de 2 afios que padecen

infeccion respiratoria.

O O O O O

Nunca  Casinunca Aveces Casisiempre Siempre

Puntuacion:
Comentarios:

24. Utilizo algun otro tipo de terapia no mencionada anteriormente, para el tratamiento

de infecciones respiratorias como bronquiolitis en mis hijos.
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O O O O O

Muy en En Indeciso De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

25. En general, considero que tengo los conocimientos suficientes y que mis practicas
para prevenir infecciones respiratorias como bronquiolitis, asi como el manejo de mis

hijos cuando las padecen son buenas.

O O O O
_/ _/ _/
Muy en En Indeciso  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Puntuacion:

Comentarios:

Para finalizar el proceso de validacion de contenido del “Cuestionario de
Conocimientos, aptitudes y practicas de padres sobre prevencion y manejo doméstico
de la bronquiolitis ", por favor, conteste si/no a las siguientes preguntas:

a) Las preguntas son claras y féciles:

b) Las preguntas cubren todas las areas problematicas de la enfermedad:
c) Le gustaria utilizar este cuestionario para medidas futuras:

d) El cuestionario carece de cuestiones importantes sobre la enfermedad:

e) Algunas de las preguntas violan su privacidad:

A continuacion, puede realizar cualquier comentario adicional que considere oportuno

sobre el proceso de validacion o el contenido del cuestionario.
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COMENTARIOS
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Anexo 5: Articulo original “Disefo v estudio de fiabilidad del cuestionario
de conocimientos, aptitudes y practicas de progenitores sobre prevencion y
abordaje de bronquiolitis aguda en poblacién pediatrica menor de dos afios”
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Diseno y estudio de fiabilidad del cuestionario de conocimientos,
aptitudes y pricticas de progenitores sobre prevencion y abordaje de
brongquiolitis aguda en poblacion pediitrica menor de dos afios

Design and reliability study of a parental knowledge, attitude, and practice
questionnaire on prevention and management of acute bronchiolitis of

children under two years of age

Elena Delgado-Castillejo™, Maria Carratald Tejadd®, Francisco Molina- Rueda™

RESUMEN

Fundamento. La bronquiclitis aguda es la causa mds comin de
haspitalizacion en el primer afio de vida. La prewacion prima-
7ia ¥ el cuidado de soporte son fundamentales. El objetive de
este estudio es crear un cuestionario para progenitores sobre la
peevenciin y abordaje damiciliario de ka bronguiclitis aguda, ¥
estudiar sus propiedades psicométricas.

Material ¥ métodos. El disefio del cuestionario se basd en una
buasqueda de la bibliografia sohre las estrategias de prevencicn
¥ factores de riesgo de la brongquiclitia, Un comité de expertos
evahud s comtenido mediante ¢l indice de valider de contenido
(TVC], ¥ la consistencia interna (fabilidad) se evaluo mediante
alfa de Cronbach (a).

Resubtados. Se abtuve un cuestionario de 26 items dividido en
cuatro dimensiones (Faciores de ricsgo, Signos y siniomas, Pre-
vencion, Caidados y soporte farmacologico) cuya puntuacicn
narmalizada oscila entre -50 ¥ +50; se considend existencla de
buenos conocimientos, actitudes y hibitos si 0. El comité de
axpertas valosd todos los items com IVE =0,80, slendo el TVC
global 0,%0. La consistencia interna ghobal fue o~0,77, con di
ferencias enire las puntuackones individuales de Las diferentes
dimensiones del cuestionario.

Conclusiones, El Cuestiomano de conocimaenios, aphiudes ¥ prach-
a5 para padres sobve prevencisn v abordaje domiciliario de la Bron-
quiadifis gruda obtavo una valides de comtenido excelente tras b
punnmcidn del comité de expertos, asi como una consistencia
interna aceptable, Puede ser una herramienta atil para reforzar
aquellas medidas que los progenitores desconocen o no aplican.

ABSTRACT

Acute brenchiolitis is the most commoen canse of
hoapitalization in the first year of life, Primary prevention snd
suppartive care are key. Here, we aimed to design and assess
the psychometric properties of a parent-focused questionnaire
on preventon and management of acute bronchiolitis st home
in children under two years of age.
Methododogy. For the design of the guestionnaire, we conduct-
ed a literature search on prevention strategies and risk factors
for bronchiolilis. An expert committee evaluated the content
of the new questionnaire using the Content Validity Index and
estimated the inernal consistency reliskility with Cronbach's
alpha.
Results, & 26-rem questionnaire divided imto four dimensions
{Risk factors, Signs and symptoms, Frevention, Care and phar-
macological support] was created. The normalized score fell in
the rangs between -50 and +50; & posiiive score was interpreted
as presence of good knowledge, attitudes, and habits. Each of
the 26 itemss ahesined & Contemt Valldity Index scome = 0080 and
the global score was 0.%0. The global mternal consistency wasa
=077, with differences between Individual scores of the differ-
ent dimensions of the questionnaire.
Conchwsion, The Parental knowledge, attitude, and proctice gues-
tiomnaire an prevendion and management aof aoeie bronchiolitis o
home obtained an excellent Content Validity Index score by the
expert committee and an acceptable internal consistency. Our
questionnaire may reinforoe the weak knowledge areas regard-
ing the measures to apphy.

Palabras clave. Broagusolitis. E ¥ 3 Pre
veneiin de enfermedades. Prewscolar. Padres,

T Bronchialitis. Surveys and questionnaires. Disease
prevemtion. Child, preschoal, Parents
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