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RESUMEN

La bronquiolitis es a n o de los padecimientos que con mayor frecuencia se observan en niños
menores de 2 años. En México las infecciones de vías respiratorias bajas ocupan el segundo lugar
como causa de mortalidad infantil

En ei Hospital General °Dr, Manuel Gea González se hospitalizan alrededor de 40 niños con
bronquiolitis por año, sin contar a aquellos que son tratados em urgencias y egresados de ese
servicio

Estudios diversos han confirmado que tos pacientes que presentan su primer episodio de
bronquiolitis pueden presentar hiperreacfividad bronquial, postulándose diversos mecanismos
flsiopatologicos entre tos que se cuenta la IgE específica para virus con liberación de mediadores y
como predictor de episodios de broncoespasmo Se han implicado además factores genéticos
como antecedente de alergia familiar.

El tratamiento óptimo de estos paciente ha sido controvertido y se ha discutido e! pape! terapéutico
de tos broncodüatadores en e! manejo de éste padecimiento por lo que nosotros realizamos este
trabajo planteando como problema si el uso de satbutamol nebuüzado mejora el estado respiratorio
de pacientes con bronquiolitis aguda, acortando la historia natural de la enfermedad y lograr la
remisión de los signos de dificultad respiratoria más rápido y con menos complicaciones, situación
que de lograrse acortar el tiempo de estancia íntrahospitalana y el costo de su atención. El diseño
del estusdio es prospectivo, experimental, abierto y longitudinal Se incluyeron en total 38 pacientes
que cumplieron tos criterios de inclusión , con previo consentimiento firmado de tos padres, y se
dividieron aleatoriamente en dos grupos: el Grupo I que recibió salbutamol nebulizado y et Grupo II
que recibió sólo solución fisiológica nebutizada, ambos además con nebulizador continuo con FIO2
al 40%.En todos tos pacientes se valoró el estado respiratorio mediante tas escalas de Sifverman
modificada y ROA! (Respiratory distress assessment instrument) y se midió la saturación de
oxíegno at ingreso, 30,60 y 90 minutos.En todos se realizó Rx tórax, Ige sérica y biometría
hemática completa. Para la validación de datos se utilizaron t Student para variables paramétricas
y Chi cuadrada para variables no paramétricas Los resultados mostraron mostraron que de las
características del cuadro clínico al ingreso de los pacientes, las que resaltaron fueron las
sibüancias, tos y disnea, no encontrándose diferencias significativas entre ambos grupos. En cuanto
a la evaluación de la dificultad respiratoria mediante la escala de Sitverman modificada y RDAI no
se encontraron diferencias estadísticamente significativas. La saturación de oxígeno en ambos
grupos tampoco mostró diferencias estadísticamente significativas La evotucón clínica de todos
los pacientes fue favorable y no se encontraron diferencias significativas al comparar los días de
hospitalización que fueron de 51.5 u 55.5 hrs en los grupos! y ti respectivamente (p=0.725).
Concluimos que el estudio demuestra que el salbutamot nebulizado en pacientes que presentan su
primer cuadro de bronquiotitis no modifica su curso clínico ni disminuye el tiempo de estancia
irrtrahospitalana, como lo mencionan autores como Sánchez et. al. Sin embargo existen otros
autores que sí han demostrado su eficacia, como Klassen et. a!. Por to anterior se hace necesario
realizar otros estudios para comparar otros medicamentos (como la epinefrina racémica) a fin de
conocer la mejor vía terapéutica de este tipo de pacientes.



INTRODUCCIÓN

Las infecciones de las vías respiratorias bajas son causa frecuente de morbilidad infantil en México
y ocupan ef segundo lugar como causa de mortalidad en este país. (1)

En los Estados Unidos de Norteamérica (EUA) el virus sincítial respiratorio (VSR) es e! agente
etiológico más frecuente de infecciones respiratorias bajas en lactantes, sin embargo existen pocos
datos al respecto en México, en donde además existen otros agravantes como la contaminación
ambienta! y ía desnutrición (2). El patrón estacional de ias infecciones por VSR es variable, y en tos
EUA aparece principalmente en los meses de Noviembre a Abril, en fas estaciones de invierno y
primavera, así mismo en otros países se ha reportado la incidencia pico en los meses fríos, pero en
México aún no se conoce con exactitud ef patrón estacional de este virus (3).

La bronquiolitis viral es un padecimiento muy común mudíalmente que afecta a los lactantes y en
ocasiones puede llevar a insuficiencia respiratoria severa e incluso la muerte. La principal
alteración físiopatológica es la inflamación de la vía aérea y la hiperreactividad bronquial (4).
Clínicamente se caracteriza por rínorrea, tos, disnea y stbitancias de inicio súbito, y
radiológicamente hay datos de atrapamiento de aire como son sobredistensión pulmonar,
abatimiento de hemidiafragmas y horizontatización de arcos costales. Muchos autores han
establecido a ios agentes virales como ta etiología infecciosa más común y específicamente el VSR
(5).

El tratamiento de los pacientes con bronquiolitis por VSR puede incluir además de fas medidas
generales, la hospitalización para oxigenación adecuada, uso de broncodilatadores, esteroides e
incluso medicamentos antivirales como ta ribavirina en pacientes inmunosuprimidos (6).

Estudios diversos han confirmado que puede presentarse hiprreactívidad bronquial (HRB) posterior
a un episodio de bronquiolitis independientemente de! tipo de virus causante de la infección,
postulándose diversos mecanismos fisiopatológtcos según la susceptibilidad del paciente. Uno de
estos mecanismos es la participación de la IgE específica para virus con liberación de mediadores,
así mismo ésta IgE específica elevada se considera un predictor de episodios de broncoespasmo.
También se han implicado factores genéticos como antecedentes de alergia familiar, que pueden
llevar a la mayor predisposición para la presentación de asma bronquial (7).



MARCO DE REFERENCIA

El tratamiento óptimo de ios pacientes con bronquiolftis ha sido muy controvertido y se ha discutido
ei papel terapéutico de los broncodifatadores en el manejo de éste padecimiento. Por más de 20
años diversos estudios han mostrado efectos variables de los agonistas B2 nebulizados sobre los
mecanismos pulmonares en niños con bronquiolitis aguda (8) El desarrollo de escalas confiables,
como ta Escala de Sitverman Modificada, Escala de Downes y la Escala RDAl (Resptratory Distress
Assesment Instrument), para Ea evaluación clínica del estado respiratorio de los niños con
bronquiolítis, similares a las que se utilizan en niños con asma, permite valorar la eficacia del
salbutamol nebulizado en el manejo de estos pacientes (9,10).

Algunos estudios han demostrado la seguridad y eficacia de los broncodtlatadores inhalados como
el salbutamol para disminuir la dificultad respiratoria en lactantes con bronquiolítis (11), mientras
otros estudios afirman lo contrario (12) Así mismo se ha comparado ei efecto de epinefiina
racémica y el safbutamol sobre las escalas clínicas y fa mecánica pulmonar de ios niños con
bronquiolitís, encontrando que Ea epmefrina racémica tiene mayor efectividad, sugiriéndose así que
et edema de la vía aérea es más importante que la broncoconstricción en los niños con este
padecimiento (13,14)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿ Es efectivo el uso de salbutamol nebulizado para mejorar el estado respiratorio de ios pacientes
con bronquiotrtis aguda?
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JUSTIFICACIÓN

Las infecciones de vías respiratorias ocupan el primer iugar en la morbilidad y mortalidad infantil
tanto a nivel de ia Consulta Extema como en el servicio de Urgencias y dentro de éstas Ea
Bronquiolitis es una enfermedad que afecta fundamentalmente a los lactantes principalmente en las
épocas de otoño e invierno.

Durante el último año se hospitalizaron 30 pacientes con el diagnóstico clínico de bronquiolrtis y
dificultad respiratoria, sin incluir a todos aquellos que fueron manejados en el Servicio de Urgencias
y egresados de ailí mismo

El tratamiento habitual es de vigilancia y terapia ¡nhalatona con nebuíizador continuo,
permaneciendo por 72 horas en promedio hospitalizados en la Unidad e incluso algunos de ellos
presentan gravedad extrema requinendo manejo en ia Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica,
utilizándose en estos casos ventilación asistida con presión positiva, esferoides e incluso xantinas
para resolver su problema respiratorio.

En el estudio actual nosotros pensamos que al utilizar un broncodilatador podremos acortar la
histona natura! de la enfermedad y lograr Ea remisión de los signos de insuficiencia respiratoria más
rápido y con menos complicaciones para los pacientes, situación que de lograrse disminuirá el
tiempo <íe estancia íntrahospitalaria, la repercusión psicológica en el paciente, menos
medicamentos y por ello menor costo y complicaciones-



OBJETIVO

Evaluar la respuesta clínica al tratamiento con salbutamol inhalado en los pacientes con
bronquiolitis.

HIPÓTESIS VERDADERA

Si la etiología de la branquiolitts es una infección viral y ésta provoca edema, hipersecreción y
contracción secundaria de! músculo uso bronquial, entonces eí cuadro clínico manifestado por datos
de dificultad respiratoria deberá mejorar con la terapia inhalatoria aunado al uso de salbutamol.

HIPOTESIS NULA

Ef saibutamoi inhalado no mejora el cuadro clínico de dificultad respiratoria en niños con
bronquioíitis

DISEÑO

Estudio prospectivo, experimental, abierto y longitudinal
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MATERIAL Y MÉTODO

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes de un mes a dos años de edad que acudan al Servicio de Urgencias del Hospital General
Dr Manuel Gea González con diagnóstico clínico de bronquiolítis

TAMAÑO DE LA MUESTRA

Todos ios pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias durante un periodo de año y medio ó
40 totales con diagnóstico de bronquiotitís, los cuales se dividieron aleatoriamente en dos grupos de
estudio de forma secuencíal.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Ambos sexos.
Pacientes de un mes a dos años de edad.
Diagnósticos clínicos de bronquiolrtis.
Dificultad respiratoria.
Consentimiento firmado por los padres o tutor.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Paciente con malformaciones congénitas.
Septicemia.
Administración previa de broncodiíatador o esteraide
en la última semana.
Bronconeümonía.
Bronquiolítis de repetición



CRITERIOS DE ELIMINACIÓN' Estudios incompletos.
AKa voluntaria.
Uso de otros medicamentos no autorizados en
este protocolo.

VARIABLES

DEPENDIENTES: Edad
Tiempo de evolución
Época del año.
Dificultad respiratoria.
Saturación de oxígeno

INDEPENDIENTES. Sexo.
Estado socioeconómico

PROCEDIMIENTO PE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN

Se incluyeron a los pacientes que acudieron af Servicio de Urgencias Pediátricas con ei diagnóstico
clínico de bronquiolitis y que cumplieron con los criterios de selección, a quienes previo
consentimiento de los padres o tutor se les interrogó para la recolección de antecedentes y datos
clínicos según Anexo 1. El ingreso de tos pacientes al estudio fue de forma aleatoria y secuencial,
y se dividieron en dos grupos, a saben



GRUPO I (estudio):

-Micronebulizacíones con safbutamot G.03ml/kg peso cada 30 minutos, con dosis promedio de
0.5mt de salbutamol + 4.5ml de solución fisiológica (tres sesiones)

-Nebuhzador continuo con RO2 al 40% con termostato

GRUPO II

-Micronebufizacíones con Hudson de solución fisiológica (5ml) cada 30 minuots.
-Nebulizador continuo con FiO2 a! 40% con termostato

Se evaluó clínicamente el estado respiratorio por medio de la Escata de Stlverman Modificada
(Anexo 2 ) y el Sistema de Puntaje RDAi (Anexo 3) al ingreso y cada 30 minutos en forma anterior
y posterior a las tres micronebulízaciones. De la misma forma se evaluó la saturación de oxígeno
mediante un oxímetro de pulso en el mismo horario que la valoración clínica. Se realizó biometría
hemática completa, determinación sérica de IgE y radiografía de tórax

PARÁMETROS DE MEDICIÓN

BRONQUIOUTIS: Enfermedad aguda y transmisible que afecta sobre todo al lactante, que se
caracteriza por tos, coriza, sibilancias espiratorias, roncus, taquipnea, retracciones y datos de
atrapamiento de aire. El primer episodio ( y el más intenso) se presenta con mayor frecuencia de
los 2 a tos 6 meses de edad.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: Incapacidad para proveer de un aporte adecuado de oxigeno a
los tejidos y/o eliminar el bióxido de carbono al medio ambiente y eslo puede ocurrir por causas
pulmonares y extrapuimonares.



VALIDACIÓN DE DATOS

Se utilizó !a prueba de T de Student para comparar variables paramétricas y la prueba de Chi
cuadrada (X2) para las no paramétricas con un nivel de significancia de p< 0 05.

CONSIDERACIONES ETICAS

" Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigación para la Salud " Título Segundo, Capítulo I , Artículo
17, Fracción II Investigación con riesgo mínimo.

Desde luego contamos con la autorización firmada dei padre o tutor (Anexo 4)



RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 38 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Se eliminaron
4 pacientes, dos de ellos por administración previa de broncodilatador, uno por estudios
incompletos y uno más por falta de concentimiento de Eos padres, incluyéndose finalmente un total
de 34 pacientes

En el Grupo I (estudio) se incluyeron 18 pacientes y 16 en e! Grupo il (control). La distribución por
edad se muestra en la Tabla I, donde podemos observar un franco predominio en ambos grupos de
niños menores de 6 meses (61.76%), resaltando que sólo 4 pacientes (11.76%) fueron mayores de
un año.

Las características generales de los pacientes reportaron una distribución por sexo semejante en
ambos grupos, con una relación 1:1 de masculinos con femeninos (Tabla 2) ; sólo se encontró
antecedente de atopia en 10 pacientes (29.49%), sin existir diferencias al comparar ambos
grupos(TabIa 3), como tampoco lo hubo al comparar el antecedente de haber ingerido alimentos
potencialmente alergénicos como huevo, cítricos, fresa, chocolate y trigo(Tabta 4).

El análisis del estado nutriaonal de los pacientes reportó 4 pacientes (11.76%) con desnutrición de
primer grado, 2 con desnutrición de segundo grado (5.88%) y el resto eutróficos El esquema de
vacunación estuvo completo en el 93 5% de los pacientes.

En la tabla 6 se presentan las características clínicas de los pacientes a su ingreso, resaltando
como signos y síntomas principales la tos, disnea y sibilancias en el 100% de los pacientes, no
encontrando diferencias estadísticamente significativas al comparar ambos grupos

La evaluación de la insuficiencia respiratoria mediante la escata de Silverman modificada y de
RDAi, se presentan en los cuadros 7 y 8 respectivamente, donde podemos observar que en la
valoración de Silverman modificada no hubo diferencias estadísticamente significativas al
comparar ambos grupos. En cuanto a la valoración RDAI, hubo diferencia estadísticamente
significativa en lo que se refiere a sibitancias, a los 90 minutos de tratamiento; no se observó
diferencia estadísticamente significativa al comparar ambos grupos en cuanto a
retracciones(Tablas 9-12).

De la misma forma, en et cuadro 14 se presentan los resultados de saturación de oxígeno que se
tomaron a los pacientes al ingreso, 30,60 y 90 minutos, no reportándose diferencias significativas
al comparar el valor inicial y final tanto en el grupo de estudio como en el grupo control.

Las radiografías de tórax mostraron sobredistensíón pulmonar, horizontalizactón de arcos costales y
rectificación de espacios intercostales en todos los casos, no observando imágenes o
complicaciones asociadas. La evolución clínica fue favorable en todos los pacientes y no se
encontraron diferencias significativas al comparar los días de hospitalización que fueron de 51.5 y
55 5 hrs en los grupos 1 y II respectivamente (p= 0.725).
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TABLAS

X2

13



• l . l -

14



TABLAS
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TIEMPO
INGRESO

30 mm
60MIN
90 EViiN

GRUPO 1
MEDIA
2.89
2.33
1.50
1.06

DS
0.83
0.97
0.62
0.73

P*

0.074
0.000
0.000

GRUPO 2
MEDIA

3.06
7 2*5

3.06
1.50

DS
0.57
0.81
0.68
0.73

P*

0.087
0.001
0.000

tStudent

TIEMPO

INGRESO
30MIN
60MIN

90MIN

MEDIA
GRUPO 1 Y 2
3-22
2.33
1.50
1.06

3.06
2.63
2.25
1.50

DS
GRUPO 1 Y 2
0.81
0.97
0.62
0.73

0.57
0-81
0.68
0.73

P*

0.516
0.351
0.002
0.085

nstudent.
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TIEMPO
INGRESO

3GMIN
60MIN
90MIN

GRUPO 1
MEDÍ

A
5.33

4.28
2.72
2.28

DS

1.50

1.49
1.73
1.13

P*

0.041
0.000
0.000

GRUPO 2
MEDIA

5.38

5.00
3.94
3.44

DS

1.15

1.03
1.00
1.03

P*

0.339
0.000
0.000

1 Student.

TABLA 10

TIEMPO

INGRESO
30MIN
60MIN
90 MSN

MEDIA
GRUPO 1 Y 2
5.33
4.28
2.72
2.28

5.38
5.00
3.94
3.44

DS
GRUPO 1 Y 2
1.50
1.49
1.13
1.13

1.15
1.03
1.00
1.03

P*

0.929
0.114
0.002
0.004
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TIEMPO
INGRESO

30MIN
60 RAIN
90ñ/HN

GRUPO 1
MEDIA

2.78
2.28
1.22
1.00

DS

1.00
0.96
0.65
0.59

P*

0.136
0.000
0.000

GRUPO 2
MEDIA

2.75
2.50
1.88
1.50

DS

1.13
0.97
1.09
0.89

P*

0.505
0.033
0.022

*t Stuclent.

TIEMPO

INGRESO
30MIN
60MÍN
90MIN

MEDIA
GRUPO 1Y2
5.33
4.28
2.72
2.28

5.38
5.00
3.94
3.44

DS
GRUPO 1Y2
1.50
1.49
1.13
1.13

1.15
1.03
1.00
1.03

P*

0.929
0.114
0.002
0.004

19
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TABLA 13
SATURACIÓN DE OXÍGENO

TIEMPO
INGRESO

30MIN
60MIN

90M1N

GRUPO 1
MEDIA
92.60
93.67
95.00
95.07

DS
3.62
2.85
2.98
2.69

P*

0.377
0.057
0.043

GRUPO 2
MEDIA
91.73
93.53
94.13
94.67

DS
3.01
2.13
2.03
1.99

P*

0.069
0.021
0.005

*t Student

SATURACIÓN DE OXIGENO
COMPARACIÓN POR GRUPOS

TIEMPO

INGRESO
30MIN
60M1N
90 MSN

MEDIA
GRUPO 1 Y 2
92.53
93.67
94.87
95.07

91.87
93.53
94.13
94.67

DS
GRUPO 1 Y 2
3.56
2.85
2.88
2.69

2.97
2.13
2.03
1.99

P*

0.582
0.886
0.427
0.646
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DISCUSIÓN:

Este estudio demuestra finalmente que el tratamiento con salbutamol nebulizado en niños menores
de 2 años con cuadro de bronquiolitis es una medida que no modifica la evolución clínica ni los días
de estancia ¡ntrahospitalaria como se observa en los resultados presentados, contrariamente a los
que reporta Klassen et . al.(9) en un estudio similar, en el que sí se demostró diferencia
estadísticamente significativa en cuanto a la mejoría clínica de los pacientes. Ambos estudios
coinciden soto en cuanto a la mejoría de las sibitancias según la escala RDAI, con diferencias
estadísticamente significativas.

En el estudio de Sánchez et.. a!. (14), en el que se comparó epinefrina racémica con salbutamol, se
observó diferencia estadísticamente significativa, presentando mejor respuesta clínica aquellos
pacientes tratados con epinefrina.

En nuestro estudio observamos que fa mayoría de los pacientes incluidos son menores de 6 meses
de edad, y si recordamos que en estos pacientes el músculo liso bronquial no se ha desarrollado af
máximo y que ha causa del daño del epitelio de la vía aérea en niños con bronquiolitts además de
broncoespasmo también provoca hipersecreción de moco e inflamación, podemos suponer estos
dos últimos mecanismos como los proncipates causantes de dificultad respiratoria y por tanto
presentan meioria ctínica al humedificar la vía aérea y aportar oxígeno, así como también se
demuestran resultados favorables con el uso de epinefrina racémica que tiene efecto
antinflamatorio.

Por lo anterior confuímos que en el estudio realizado, el saibutamol innalado no demostró eficacia
en el tratamiento de niños con su primer cuadro de bronquiolitls Se hace necesario por tanto,
realizar otros estudios para comparar otros medicamentos (como la epinefrina racémica) a fin de
conocer la mejor via terapéutica de este tipo de pacientes.
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ANEXO
No.

Nombre
Edad- _
Fecha-

Sexo: Femenino
^.Registro-
Masculino-

Grupo:

AHF:
ANTECEDENTES DE ATOP1A EN LA FAMILIA:
ESPECIFICAR DE QUE TIPO
OTROS AHF DE IMPORTANCIA

NO

APNP"
LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA,
HABITACIÓN
EXPOS(CÍONALES_
ALIMENTARIOS
ABLACTACION
HIGIENE
PERINATALES DE IMPORTANCIA
INMUNIZACIONES _ _ _ _ ^
DESARROLLO PSICOMOTOR
DINÁMICA FAMILIAR

APP"
HOSPITALIZACIONES PREVIAS___
EPISODIOS SIMILARES PREVIOS
FECHA DE ULTIMO EPISODIO
MANEJO PREVIO AL INGRESO AL HOSPITAL

CUADRO CLÍNICO
TOS
RINORREA
FIEBRE

VOMITO

DISNEA

SIBiLANCIAS
OTROS SÍNTOMAS

SI NO TIEMPO EVOLUCIÓN CARACTERÍSTICAS

EXPLORACIÓN FÍSICA:
FC: FR; _ TEMP.: TA- O2_
PESO: TALLA:
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SISTEMA DE PUNTAJE RESPIRATORIO SILYERMAN MODIFICADO

SiGNO
CIANOSIS
TIROS IC
R XIFOIDEA
ALETEO NASAL
QUEJIDO
ESPIRATORIO
TOTAL

INGRESO 30 MINUTOS 60 MINUTOS 90 MINUTOS

SISTEMA DE PUNTAJE RESPIRATORIO RDAI

SIGNO
SIBILANCIAS

ESPIRACIÓN
INSPIRACIÓN

LOCALIZACION

INGRESO 30 MINUTOS 60 MINUTOS 90 MINUTOS

RETRACCIÓN
SUPRACLAVIC.
(INTERCOSTAL

SUBCOSTAL
TOTAL

TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN
TIEMPO DE REMISIÓN DE DIFICULTAD RESPIRATORIA^

LINF
LABORATORIO Y GABINETE
BHC LEUC NEUTR
IGE
RADIOGRAFÍA DE TÓRAX
GA PH PO2

EOSINOF

PCO2 HCO3 EB SAT

TERAPÉUTICA EMPLEADA

DIAGNÓSTICOS FINALES

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
OBSERVACIONES
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ANEXO 2
DE SILVERMAN MODIFICADA

bala MU

CIANOSIS

TIRO
INTERCOSTAL

RETRACCIÓN
XIFOIDEA

ALETEO
NASAL

QUEJIDO
ESPIRATORIO

0

NO

NO

NO

NO

NO

1

DISTAL

DISCRETO

DISCRETA

DISCRETO

LEVE

2

UNIVERSAL

ACENTUADO Y
CONSTANTE

MUY
ACENTUADA

MUY
ACENTUADO

CONSTANTEY
ACENTUADO
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ESCALA RDAI ( RESPIRATORY DISTRESS ASSESSMENT

PUNTAJE

0 1 2 3 4
SIBILANCIAS

Espiratorias
inspiratorias

Localización

Ausentes
Ausentes

Ausentes

Af final
Parte

Segmenta!

< 2/4 campos
pulmonares

1/2
Toda

Difusa

>V* campos
pulmonares

3/4 Toda

RETRACCIONES

Supraclavícu
lar

Intercostal
Subcostal

Ausente

Ausente
Ausente

Leve

Leve
Leve

Moderada

Moderada
Moderada

Marcada

Marcada
Marcada

Puntaje máximo para sibifancías
Puntaje máximo para redacciones

PUNTAJE
MÁXIMO

4
2

2

3

3
3
8
9
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE INFORMADO DEL
PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN

México, D.F. a de _ _ de 1997.

A quien corresponda1

Yo, „ , declaro que por voluntad propia
deseo participar en el estudio de investigación clínica-

BRONQUIOLITIS, RESPUESTA CLÍNICA AL TRATAMIENTO CON BRONCODILATADOR

Para ello, declaro que con anterioridad se me han explicado detalladamente los estudios de
taboratono y gabinete que se me habrán de practicar, y se me ha informado acerca de los
medicamentos que me van a administrar y de los posibles riesgos que el participar en el estudio
implican para mí.

Por medio de la presente autorizo al personal médico y de enfermería del Servicio de Pediatría del
Hospital General DR MANUEL GEA GONZÁLEZ, para que se me practiquen los exámenes
clínicos, de laboratorio y gabinete necesarios, y para que se me administren ios medicamentos que
consideren pertinentes

Queda establecido que estoy en completa libertad para retirar la presente autorización en el
momento que desee

ATENTAMENTE

EL PACIENTE (Padre, tutor o responsable TESTIGO
legal, en caso de que sea menor de edad
6 esté incapacitado.

NOMBRE; _____

FIRMA- _ _ _ _ ^ _ _

DOMICILIO.
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