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RESUMEN

La bronquicliis €5 uwno de los padecimienlos que con mayor frecuencia se observan en nifios
menores de 2 afios, En México ias infecciones de vias respiratorias bajas ocupan el segundo lugar
como causa de mortatidad infantil

En el Hospital General "Dr, Manue! Gea Gonzélez se hospitatizan alrededor de 40 nifios con
bronquiolitis por afio, sin contar a agueilos que son tratados em wrgencias y egresados de ese
servicio

Estudios diversos han confirmado que los pacientes que presentan su primer episodio de
bronquiolitis pueden presentar hiperreactividad bronquial, postuldndose diversos mecanismos
fistopatologicos entre los que se cuenta la lgE especifica para virus con liberacién de mediadores y
como predictor de episodios de broncoespasmo Se han implicado ademdas factores genéticos
como antecedente de alergia familiar.

El tratamiento Optimo de estos paciente ha sido controvertido y se ha discutido ef pape! terapéutico
de ios broncodilatadores en ¢f manejo de éste padecimiento por lo que aosolros realizamos este
trabajo ptanteando come problema si ) uso de salbutamol nebulizado mejora el estado respiratoric
de pacientes con bronquiolitis aguda, acortando la historia natural de la enfermedad y lograr la
remisién de los signos de dificultad respiratona mas rdpido y con menos complicaciones, situacitn
que de lograrse acortar ef tiempo de estancia intrahospitalana y el costo de su atencitn, El disefio
del estusdio es prospectivo, experimental, abierto y longitudinal Se incluyeron en total 38 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion , con previo consentimiento firmado de Yos padres, y se
dividieron aleatoriamente en dos grupos: el Grupo | que recibié salbutamol nebulizado y ef Grupo it
que recibid s6lo solucidn fisiolégica nebulizada, ambos ademas con nebulzador continuo con FIO2
al 40%.En todos los pacientes se valord el estado respiratorio mediante las escalas de Siiverman
modificada v RDAI (Respiratory distress assessment instrument) y se midié Iz saturacién de
oxfegno al ingreso, 30,60 y 20 minutos.En todos se realizé Rx torax, Ige sérica y biometria
hematica completa. Para Ia validacion de datos se utilizaron ¢ Student para variables paramétricas
y Chi cuadrada para variables no paramétricas Los resultados mostraron mostraron que de las
caracteristicas del cuadro ciinice al ingreso de los pacientes, ias que resaltaron fueron las
sibilancias, tos y disnea, no encontrandose diferencias significativas entre ambos grupos. En cuanto
a la evaluacion de la dificultad respiratoria mediaate la escala de Silverman modificada y RDAL no
se enconiraron diferencias estadisticamente significativas. La saturacidn de oxigeno en ambos
grupos tampoco mostré diferencias esfadisticamente significativas La evolucon clinica de todos
los pacientes fue favorable y no se encontraron diferenclas significativas al comparar los dias de
hospitalizacion que fieron de 51.5 u 55.5 firs en los grupos | y i respectivamente (p=0.725).
Concluimos gue el estudio demuestra que el salbutamol nebulizado en patientes que presentan su
primer cuadro de bronquiolitis no modifica su curso clinico ni disminuye el fiempo de estancia
intrahospitalana, como lo mencionan aulores como Sanchez et. al. Sin embargo existen otros
autores que st han demostrado su eficacia, como Klassen et. al. Por lo anterior se hace necesario
realizar otros estwdios para comparar otros medicamentos (como la epinefrina racémica) a fin de
conocer la mejor via ferapéufica de este tipo de pacientes.
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INTRODUCCION

Las infecciones de las vias respiratorias bajas son causa frecuente de morbilidad infantll en México
y ocupan et segundo lugar como causa de mortalidad en este pais. (1)

£n los Estados Unidos de Norteamérica (EUA) el virus sincitial respiratorio (VSR) es el agente
efiolégico mas frecuente de infecciones respiratorias bajas en lactantes, sin embargo existen pocos
datos al respecto en México, en donde ademas existen ofros agravantes como a contaminacion
ambiental y Ia desnutricion (2}. El patrén estacional de las infecciones por VSR es variable, y en fos
EUA aparece principalmente en los meses de Noviembre a Abril, en las estaciones de inviemo y
primavera, asi mismo en otros paises se ha reportado la incidencia pico en los meses frios, pero en
México aiin no se conoce con exactitud ef patrdn estacional de este virus (3).

La bronquiolitis viral es un padecimiento muy comidn mudialmente que afecta a fos lactantes y en
ocasiones puede llevar a insuficiencia respiratoria severa e incluso la muerte. La principal
alteracién fisiopatolégica es la inflamacidn de la via aérea y la hiperreactividad bronguial (4).
Clinicamente se caracteriza por rinomea, tos, disnea y sibilancias de micio sabito, y
radiologicamente hay datos de atrapamiento de aire como son sobredistensidn pulmonar,
abatimiento de hemidiafragmas y horizontalizacion de arcos costales. Muchos autores han
establecido a los agentes virales como la etiologia infecciosa mas comin y especificamente el VSR

(5).

El tratamiento de los pacienes con bronquiolitis por VSR puede incluir ademas de fas medidas
generales, 1a hospitalizacidn para oxigenacidn adecuada, uso de broncodilatadores, estercides e
ncluse medicamentos antivirales comeo {2 ribaviring en pacientes mmunosuprimidos (6).

Estudios diversos han confirmado que puede presentarse hiprreactividad bronqual {(HRB) posterior
a un episodio de bronquioldis independientemente de! tipo de virus causante de la infeccibn,
postuldndose diversos mecanismos fisiopatoldgicos segiin la susceptibilidad del paciente. Uno de
estos mecanismos es ta participacion de la IgE especifica para virus con liberacion de mediadores,
ast mismo ésta IgE especifica 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 predisposicion para la presentacion de asma bronquial (7).



MARCO DE REFERENCIA

El tratarento dptimo de los pacientes con bronquiolitis ha side muy conlrovertido y se ha discutido
el papel terapéutico de los broncodilatadores en el manejo de éste padecimiento. Por més de 20
aiios diversos estudios han mosirado efectos variables de los agonistas B2 nebulizados sobre {os
mecanismos pulmoenares en nifios con bronquiolitis aguda (8) El desarrollo de escalas confiables,
como fa Escala de Silvennan Modificada, Escala de Downes y la Escala RDAI (Respiratory Distress
Assesment Instrument), para la evaluacidn clinica del estado respiratorio de los nifios con
bronquiolitis, similares a 1as que se utilizan en nifios con asma, permite valorar la eficacia del
satbutamol nebulizade en ef manejo de estos pacientes (8,10).

Algunos estudies han demostrado la seguridad y eficacia de los broncodilatadores inhalados como
el salbutamol para disminurr fa dificultad respirateria en lactantes con bronquicliis (1), mientras
ofros estudios afirman lo confrano (12) Asi mismo se ha comparado ef efecto de epinefrina
racémica y el salbutamol sobre las escalas clinicas y la mecénica pulmonar de ips niftos con
brongquiolitis, encontrando que la epinefrina racémica tiene mayor efectividad, suginéndose asi que
el edema de la via aérea es méas importante que la broncoconstriceién en los nifios con este
padecimiento (13,14)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es efectivo el uso de salbutamol nebulizado para mejorar el estado respiratorio de los pacientes
con bronguiolitis aguda?
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JUSTIFICACION

Las infecciones de vias respiratorias ocupan el primer lugar en la morbilidad y mortafidad infantil
fanto a nivel de la Consuita Externa como en el servicio de Urgencias y dentro de éstas la
Bronquichiis es una enfermedad que afecta fundamentalmente a los lactantes principaimente en las
épocas de otofio e Inviermno.

Durante el dlimo afto se hospifalizaron 30 pacienies con el diagndstico climco de bronquiolitis y
dificuitad respiratoria, sin incluir a todos aquellos gue fueron manejados en el Servicio de Urgentias
y egresacdos de alli mismo

E| {ratamiento habitual es de viglancia y ferapia inhalatona cor nebulizador continuo,
permaneciendo por 72 horas en promedio hospitalizados en la Unidad e mcluso algunos de ellos
presentan gravedad extrema requinendo manejo en la Umdad de Terapia Intensiva Pediatrica,
utitzéndose en estos casos ventilacion asistida con presién positiva, estervides e incluso xantinas
para resolver su problema respiratorio,

En el estudio actual posofros pensamos que al ufilizar un broncoditatador podremos acortar ia
histona niatural de la enfermedad y lograr k remision de 1os signos de insuficiencia respiratoria més
répido ¥y con menos complicaciones para los pacientes, situacién qgue de lograrse disminuirgd el
tiempo de estancia intrahospitalaria, [a repercusién psicologica en el paciente, menos
medicamentos y por ello menor costo y complicaciones.
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OBJETIVO

Evajuar la respuesta clinica al tratamiento con salbutamoi inhalado en los pacientes con
bronquiclitis.

HIPOTESIS VERDADERA

S ia etologia de la bronquiolitis es una infeccidn viral y ésia provoca edema, hipersecrecion y
contraccién secundaria del masculo liso bronguial, enfonces ef cuadro clinico manifestado por datos
de dificultad respiratoria deberd mejorar con ja terapia inhalatoria aunado al uso de salbutamol.

HIPOTESIS NULA

Ef salbutamol whalado no mejora el cuadro clinico de dificultad respiratoria en nifios con
bronquiokitis

DISENO

Estudio prospectivo, experimental, abierto y longitudinal
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MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes de un mes a dos aflos de edad que acudan al Servicio de Urgencias det Hospital General
Dr Manuel Gea Gonzalez con diagndstico clinico de bronguiolitis

TAMARC DE LA MUESTRA

Todos los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias durante un periodo de afio y medio 6
40 totales con diagndstico de bronquiolifis, los cuales se dividieron aleatoriamente en dos grupos de
estudio de forma secuencial.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION: Ambos sexos.
Pacientes de un mes a dos afios de edad.
Diagnésticos clinicos de bronquiolitis.
Dificultad respiratoria.
Consentimiento firmado por los padres o futor.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Paciente con malformaciones congénitas.
Seplicemia,
Administracién previa de broncodilatador ¢ esteroide
€n la ditima semana.
Bronconeumonia.
Bronquiolitis de repeticidn
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CRITERIOS DE ELIMINACION: Estudios incompletos.
Alta voluntaria.
Uso de otros medicamentos no autorizados en
este protocolo.

VARIABLES

DEPENDIENTES; Fdad
Tiempo de evolucién

Epoca del afto.
Diflcultad respiratoria.
Saturacion de oxigeno

INDEPENDIENTES. Sexo.
Estado sociceconomico

PRCCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Se incluyeron a los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias Pedidtricas con ¢f diagndstico
clinico de bronquiolitis y que cumplieron con los crilerios de seleccidn, a quienes previo
consentimiento de Ios padres o futor se les interrog6 para la recoleccién de antecedentes y datos
clinicos seglin Anexo 1. El ingreso de {os pacientes al estudio fue de forma aleatoria y secuencial,
y se dividieron en dos grupos, a saber;




GRUPQ | (estudio}:

-Micronebulizaclones con satbufamol 0.03mifkg pese cada 30 minutes, con dosis promedio de
0.5mt de satbutamol + 4.5mi de solucién fisioldgica (res sesiones)

-Nebuhzador continuo con FiO2 al 40% con termostato

GRUPOIL:

-Micronebulizaciones con Hudson de solucidn fisiolégica (5ml) cada 30 minuots.
«Nebulizador continuo con FiO2 al 40% con termostato

Se evalud climcamente ef estado respiratorio por medio de la Escala de Siveoman Modificada
(Anexo 2 ) y el Sistema de Puntaje RDAI (Anexo 3) al ingreso y cada 30 minutos en forma antedor
y posterior a las tres micronebulizaciores, De la misma forma se evalu6 la saturacion de oxigeno
mediante un oximetro de pulso en el mismo horario que la valoracion clinica. Se reahzd biometria
hematica completa, determinacion sérica de IgE y ragdicgrafia de torax

PARAMETROS DE MEDICI

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

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: Incapacidad para proveer de un aporte adecuado de oxigeno a
{os tejidos y/o eliminar el bibxido de carhono at medio ambiente y esto puede ocunir por causas
puimonares y extrapuimonares.



VALIDACION DE DATOS

Se utilizd fa 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 estardn de acuerdo con lo eshipuladeo en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacidn para la Salud * Titulo Segundo, Capitulo |, Articulo
17, Fraccion i investigacion con riesgo minimo.

Desde luego contamos con fa aufonzacion firmada dei padre o tufor (Anexo 4)



RESULTADOS:

Se estudiaron un iotal de 38 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, Se eliminaron
4 pacientes, dos de eflos por administracion previa de broncodilatador, uno por estudios
incompletos y uno mas por falta de concentimiento de los padres, incluyéndose finalmente un total
de 34 pacientes

En et Grupo | (estudio) se incluyeron 18 pacientes y 16 en el Grupo il {control). La distnbucion por
edad se muestra en la Tabla 1, donde podemos observar un franco predominic en ambos grupos de
nifios menores de 6 meses (61.76%), resattando que solo 4 pacientes (11.76%) fueron mayores de
un afio.

Las caracieristicas generales de los pacientes reportaron upa distribucion por sexp semejante en
ambos grupos, con una relacion 1:1 de masculinos con femenines {Tabla 2) ; silo se encontrd
antecedente de atopia en 10 pacientes (29.49%), sin existic diferencias al comparar ambos
grupos(Tabia 3), como tampoco lo hubo al comparar ef antecedente de haber ingerido alimentos
potencialmente alergénicos como huevo, citricos, fresa, chocolate y trigo(Tabla 4).

El anélisis del estado nutricional de los pacientes reporté 4 pacientes (11.76%) con desnutiicion de
primer grado, 2 con desnulricion de segundo grado (5.88%) y el resto eutréficos E} esquema de
vacunacién estuvo completo en ef 93 5% de los pacientes.

En la tabla 6 se presentan {as caracleristicas clinicas de Jos pacientes a su ingreso, resaftando
como signos y sintomas principales la tos, disnea y sibilancias en el 100% de los pacientes, no
encontrando diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos

La evaluacidn de la insuficiencia respiratoria mediante la escala de Silverman modificada v de
RDAI, se presentan en los cuadros 7 y B respectivamente, donde podemos observar que en 1a
valoracibn de Silverman modificada no hubo diferencias estadisiicamente significativas at
compdrar ambos grupos. En cuanto a la valoracion RDAL hubo diferencia estadisticamente
significativa en lo que se refiere a sibilancias, a los 90 minutos de tratamiento: no se observd
diferencia  estadisticamente significativa al comparar ambos grupos en cuanio a
retracciones{Tablas 9-12).

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

Las radiografias de torax mostraron sobredistension puimonar, horizontalizacion de arcos costales y
reclificacidn de espacios intercostales en todos los casos, no cobservando imdgenes ©
complicaciones asociadas. La# evolucion clinica fue favorable en todos los pacientes y no se
encontraron diferencias significativas al comparar los dias de hospitalizacién que fueron de 515y
55 5 hrs en los grupos 1 y H respectivamente (p= 0.725).
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TABLA 1
EDAD (meses)

* t Student.
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TABLA 2
SEXO
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TABLA 3
ANTECEDENTES DE ATOPIA
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TABLA 4

ALIMENTOS ALERGENICOS
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TABLA S
INMUNIZACIONES
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TABLA 6
CARACTERISTICAS DEL CUADRO CLINICO
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TABLA 7

SILVERMAN MODIFICADA
GRUPO 1 GRUPO 2
TIEMPO | MEDIA | DS p* | MEDIA] DS | p*
INGRESO| 2.89 | 0.83 306 | 057

30 MIN 233 0.97 0.074 2.25 081 | 0.087
60 MIN 1.50 0.62 0.000 3.06 068 | 0.001
90 MIN 1.06 0.73 0.000 1.50 0.73 | 0.000

*t Student.

TABLA 8
SILVERMAN MQDIFICADA
COMPARACION POR GRUPOS
TIEMPO MEDIA DS p*
GRUPO1Y2{GRUPO1Y2

INGRESO | 3.22 | 3.06 | 0.81 | 0.57 0.516

30 MIN 2.33 | 263 | 0.97 | 0.81 0.351

60 MIN 1.50 | 2.25 | 0.62 | 0.68 0.002
90 MIN 1.06 | 1.50 | 0.73 | 0.73 0.085

*t Student.
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TABLA 9

VALORACION RDAI
GRUPO 1 GRUPO 2
TIEMPO MED] | DS p* |MEDIA| DS p*
A
INGRESO 5.33 | 1.50 5.38 {1.15
30 MiN 4.28 | 1492 [0.041, 5.00 | 1.03 [0.339
60 MIN 2.72 | 1.73 10.000] 3.94 | 1.00 |0.000
90 MIN 2.28 | 1.13 |0.000] 3.44 | 1.03 {0.000
*t Student.
TABLA 10
VALORACION RDAI
COMPARACION POR GRUPOS
SIBILANCIAS
TIEMPO MEDIA DS p*
GRUPO1Y 2| GRUPO1Y2
INGRESO 533 | 538 | 1.50 | 1.15 0.929
SOMIN 4.28 | 5.00 | 149 | 1.03 0114
60 MIN 272 | 3.94 | 113 | 1.00 0.002
90 MIN 228 | 344 | 113 | 1.03 0.004
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TABLA 11

VALORACION RDAI
RETRACCIONES
GRUPO 1 GRUPQ 2
TIEMPO MEDIA | DS p* |MEDIA| DS | p*
INGRESO 278 | 1.00 275 | 1143
30 MIN 228 | 096 | 0.136| 2.50 | 0.97 |0.505
60 MIN 1.22 065 {0000, 188 | 1.08 [0.033
90 MIN 100 | 0.59 {0000 | 1.50 | 0.89 |0.022
*t Student.
TABLA 12
VALORACION RDAI
COMPARACION POR GRUPOS
RETRACCIONES
TIEMPO MEDIA DS p*
GRUPO1Y2 | GRUPO1Y2
INGRESO 5.33 5.38 1.50 1.15 0.929
30 MIN 4.28 5.00 1.49 1.03 0.114
60 MIN 2.72 3.94 1.13 1.00 0.002
S0 MIN 2.28 344 113 1.03 0.004
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TABLA 13

SATURACION DE OXIGENO
GRUPO 1 GRUPQ 2
TIEMPO MEDIA | DS p* | MEDIA| DS p*
INGRESQ 92.60 | 3.62 94.73 | 3.0
30 MIN 93.67 | 2.85 | 0.377 | 93.53 | 2.13 | 0.069
60 MIN 95.00 | 298 | 0.057 | 94.13 | 2.03 10.024
90 MIN 95.07 | 2.69 | 0.043 | 94.67 | 1.9% {0.005
*t Student
TABLA 14
SATURACION DE OXIGENO
COMPARACION POR GRUPOS
TIEMPO MEDIA DS p*
GRUPO1Y2 GRUPO1Y2
INGRESO 9253 | 9187 | 3.56 2.97 0.582
30 MIN 93.67 | 93.53 2.85 213 0.886
60 MIN 8487 | 9413 | 2.88 2.03 0.427
90 MIN 95.07 | 94.67 2.69 1.99 0.646
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DISCUSION:

Este estudio demuestra finalmente que el tratamiento con satbutarmol nebulizado en nifios menores
de 2 afios con cuadro de bronquiolitis es una medida que no modifica la evolucion clinica ni los dias
de estancia intrahospitalatia como se observa en {os resultados presentados, contranamente a los
que reporta Klassen et.. al(9) en un estudio swnilar, en el que sf se demostré diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a fa mejoria clinica de fos pacientes. Ambos estudios
comnciden silo en cuanto a la mejoria de las sibilancias segin la escala RDAY, con diferencias
estadisticamente significativas.

En el estudio de Sanchez et.. al. (14), en el que se compard epinefrina racémica con salbutamol, se
observé diferencia estadisticamente significativa, presentando mejor respuesta clinica aquellos
pacientes tratados con epinefrina.

En nuestro estudio obsevamos que fa mayoria de los pacientes incluidos son menores de 8 meses
de edad, y si recordamos que en estos pacientes el misculo 1o bronquial no se ha desamoliado at
maximoe y que ha causa del dafio del epitelio de 1a via aérea en nifios con bronquictitis ademas de
brongoespasmo también provoca hipersecrecion de moco & wflamacin, podemos suponer estos
dos Gitimos mecanismos como los pronmpates causantes de dificultad resptratona ¥y por tanto
presentan mejoria clinica al humedificar la via aérea y aportar oxngeno asi como también se
demuestran resultados favorables con el uso de epinefrina racémica que tiene efeclo
antinflamatorio.

Por 1o antenor contuimos que en el estudio realizado, el salbutamol mhatado no demostrd eficacia
en ef tratamiento de nifos con su prAmer cuadro de bronquiolitis Se hace necesario por tanto,
realizar otros estudios para comparar olros medicamentos (como ta epinefrina racémica) a fin de
conocer la mejor via terapéutica de este tipo de pacientes.
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ANEXO 1

Nombre

No.

Registro

Edad- Sexo: Femenino

Fecha' Grupo:

AHF.
ANTECEDENTES DE ATOPIA EN LA FAMILIA:
ESPECIFICAR DE QUE TIPG

k

Mascuhno-

Si

NO

OTROS AHF DE IMPORTANCIA,

APNP"
LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA

HABITACION

EXPOSICIONALES

ALIMENTARIOS

ABLACTACION

HIGIENE,

PERINATALES DE IMPORTANCIA,

INMUNIZACIONES

DESARROLLO PSICOMOTOR

DINAMICA FAMILIAR

APP-
HOSPITALIZACIONES PREVIAS

EPISODIOS SIMILARES PREVIOS

FECHA DE ULTIMO EPISODIC,

MANEJO PREVIO AL INGRESO AL HOSPITAL

CUADRO CLINICO st NO [ TIEMPO EVOLUCION | CARACTERISTICAS

TOS

RINORREA

FIEBRE

VOMITO

DISNEA

SIBILANCIAS

OTROS SINTOMAS

EXPLORACION FISICA!
FC: FR; TEMP.

TA" 02

PESQO: TALLA:

24
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TALLA DE ORIGEN




SISTEMA DE PUNTAJE RESPIRATORIO SILVERMAN MODIFICADG

SIGNO INGRESO

30 MINUTOS

80 MINUTOS

S0 MINUTGCS

CIANOSIS

TIROS IC

R _XIFOIDEA

ALETEQ NASAL

QUENDC
ESPIRATORIO

TOTAL

SISTEMA DE PUNTAJE RESPIRATORIO RDA!

SIGNO INGRESO

30 MINUTOS

60 MINUTOS

90 MINUTOS

SIBILANCIAS

ESPIRACION

INSPIRACION

LOCALIZACION

RETRACCION

SUPRACLAVIC,

IINTERCOSTAL

SUBCOSTAL

TOTAL

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

TIEMPO DE REMISION DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

LABORATORIO Y GABINETE
BHC LEUC NEUTR

LINF

IGE
RADIOGRAFIA DE TORAX

EOSINOF

GA PH PO2 pCo2

TERAPEUTICA EMPLEADA

HCO3

EB SAT

DIAGNOSTICOS FINALES

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

OBSERVACIONES
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ANEXO 2
ESCALA DE SILVERMAN MODIFICADA

SIGNO 0 1 2
CIANOSIS NO DISTAL UNIVERSAL
TIRO NG DISCRETO | ACENTUADOY
INTERCOSTAL CONSTANTE
RETRACCION NO DISCRETA MUY
XiIFOIDEA ACENTUADA
ALETEOQ NO DISCRETO MUY
NASAL ACENTUADO
QUEJIDO NO LEVE CONSTANTE Y
ESPIRATORIO ACENTUADO
H
TE515 CON
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ANEXQO 3

ESCALA RDAL ( RESPIRATORY DISTRESS ASSESSMENT

INSTRUMENT)
PUNTAJE PUNTAJE
MAXINMO
0 | 1 2 | 3 4
SIBILANCIAS
Espiratorias |  Ausentes At final 112 3/4 Toda 4
Ingpiratorias | Ausentes Parte Toda 2
Localizacion | Ausentes Segmenial Difusa 2
< 24 campos | > Y% campos
pulmonares | pulmonares
RETRACCIONES
Supraclavicu Ausente Leve Moderada Marcada 3
Jar
Intercostal Ausente Leve Moderada Marcada 3
Subcostal Ausente Leve Moderada Marcada 3
Puntaie miximo para sibifancias 8
Puntaie maximo para retracciones ]
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE INFORMADO DEL
PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

México, D.F. a de de 1997,

A quien corresponda-

Yo, . declaro que por voluntad propia
deseo participar en el estudio de investigacion clinica

BRONQUIOLITIS, RESPUESTA CLINICA AL TRATAMIENTO CON BRONCODILATADOR

Para elo, declaro que con anterioridad se me han explicado detaliadamente los estudios de
iaboratono y gabinete gue se me habran de practicar, y se me ha informade acerca de los
medicamentos que me van a administrar y de los posibles nesgos que e! participar en €l estudio
mphcan para mi.

Por medio de la presente autorizo al personal médico y de enfermeria del Servicio de Pediatria del
Hospilal General DR MANUEL GEA GONZALEYZ, para gque se me practiquen ios exdmenes
clinicos, de faboratorio y gabinete necesarios, y para que se me administren 105 medicamentos que
consideren pertinentes

Queda establecido gue estoy en completa libertad para refirar la presente autorizacion en ei
momento que desee

ATENTAMENTE

Ef. PACIENTE (Padre, tutor 0 responsable TESTIGO

legal, en caso de que sea menor de edad
6 esté mcapacitado.

NOMBRE:

FIRMA-

BOMICILIO.
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