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RESUMEN

La hiperreactividad bronquial es uno de los sintomas que frecuentemente se
presenta en pacientes pretérmino que se encuentran hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Clinicamente se presenta como
sibilancias y dificultad respiratoria y patolégicamente se ha definido como una
respuesta exagerada a diversos estimulos como frio, calor, polen, polvo,
infegﬁ;ipnes respiratorias virales, ventilacién mecanica, etc., y que provoca

-“inflamacion de la via aérea, aumento en la secrecion de moco y obstruccién de la

via aérea..

SEl pi-épésito de este estudio fue el de identificar las caracteristicas de los recién

' nacidos pietén{r_nino de menos de 2500 gramos de peso al nacer hospitalizados en
la:UCIN y;qgé presentaron broncoespasmo. Se realizé estadistica descriptiva

Lvmllzando‘evl r;rqgi'ama EPI INFO V6. Encontramos que el sexo masculino, el peso

‘materno ‘Se ‘describe el tratamiento utilizado en el INPer para el control del

"presentan hlperreactlwdad bronqunal




INTRODUCCION

El broncoespasmo es uno de los sintomas que frecuentemente se presenta en
pacientes pretérmino que se encuentran hospitalizados en |la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN).

Se presenta clinicamente con sibilancias, definidas como el sonido caracteristico
del aire al pasar por bronquios estrechos que traducen obstruccion durante la

espiracion.

Existen estudlos que han revelado que este tipo de pacientes cuentan con

antecedentes que E pueden l lncrementar el riesgo de que presenten

s broncoespasmo como Ios antecedentes familiares de hiperreactividad bronquial,

: madre asmatlca tratam|ento con ventilacion mecanica y presencia de enfermedad

'_»riesgol_qUév,incrementan la presencia de broncoespasmo en pacientes recién

nacidos pretérmino.




MARCO DE REFERENCIA

Existen muitiples publicaciones en las que se mencionan las caracteristicas
asociadas a la presencia de broncoespasmo en recién nacidos. En 1987, en un
estudio multicéntrico publicado por Bigaard, et. al.,, se analizaron 5953 nifios,

.durante el pnmer ano de vida, identificando como factores de riesgo bajo nivel

socnoeconém;co abaqunsmo materno, prematurez, nacimiento en el periodo de

_ﬁ Abrll a Septlembrgy exo masculino.’

f,,En nmos prete érmlno de menos de 33 semanas, se ha definido que es mas

‘ | broncoespasmo y que son significativos los antecedentes de historia
famlll r de asma tabaqulsmo materno, oxigeno suplementario después de 28

dlas o] 36 semanas de edad gestacional corregida. 2 La fraccion inspirada de

oxlgeno alta fue conS|derada ‘como un predictor de hiperreactividad bronquial en

la |nfancna. :’En varios 'estud|os seuha considerado a la prematurez como un factor

de riesgo para' desarrollar.asma en.la adolescencia. L.os nifios pretérmino con

historia kfa‘mi‘lii'a'r'q asma; tienen un mayor riesgo de presentar hiperreactividad

bronguia

eosindfilos y pueden'é¢nd ionar entonces la presencia de

: broncoespasmo>-



!E)gisten nifios que presentan sibilancias durante las infecciones virales durante
los primeros tres arios de vida y los sintomas desaparecen con la edad. En estos
nifios se ha observado que no tienen factores de riesgo asociados con asma
(niveles elevados de IgE, hiperreactividad bronquial o historia familiar), pero es
probable que cursen con infeccién por virus sincitial respiratorio, sin embargo, en
México no se cuenta aun con la deteccidon adecuada de los pacientes recién
nacidos o lactantes que cursan con esta infeccion viral y presentan cuadro clinico
caracterizado por broncoespasmo.® Otro grupo de nifios si cuentan con factores

de riesgo y es en quienes puede esperarse que presenten asma. El conocimiento

- de estas diferencias puede determinar estrategias para la prevencion y

tratamiento de esta condicion. *

Las caracteristicas neonatales identificadas como factores de riesgo son sexo

masculino, peso al nacimiento menor de 1500 gramos, prematurez, sindrome de
dificultad respiratoria (enfermedad de membrana hialina), displasia

broncopulmonar, taquipnea transitoria del recién nacido y asfixia severa al

‘La enfermedad de membrana hialina se ha asociado con

,‘alterkaciornes de} la funcion pulmonar a largo plazo, que puede incluir la

. hipérreactividad_b_ronquial. e

Tamblén se ha observado c:erta predlsposncnon genética en nifos con funcion
: ‘pulmonar anormal poco despues del nacnm:ento y que posteriormente desarrollan
asma. En’este’ caso. no’ se- menciona que hayan presentado datos de

broncoespasmo en el periodo neonatal. '°



) En,un:estudio de Winter se sugiere que la enfermedad pulmonar crénica del
recién nacido no se relaciona con predisposicién genética o familiar, ni con el

desarrollo de asma, enfermedad obstructiva pulmonar crénica o alergia. '

Sin embargo otros estudios, proponen que puede existir un componente familiar
- para la hiperreactividad de las vias aéreas en recién nacidos de muy bajo peso al
nacer, relacionado con la prematurez y el tratamiento en una terapia intensiva

neonatal 12,13,14,15




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Cuales son las caracteristicas clinicas asociadas a la presencia de
broncoespasmo en pacientes pretérmino menores de 2500 gramos

hospitalizados en la UCIN ?

JUSTIFICACION:
El broncoespasmo en recién nacidos ha sido un tema de controversia en cuanto a

su fisiopatologia y tratamiento,:

En la Unidad deb-Cuidados Intensivos del INPer suele ser un problema en
ocasiones de dificil kménejo, sin tener definidos hasta el momento los factores de

riesgo que predispongan a su presentacion.

‘ Pdr lo antefior se realizé el presente estudio a fin de identificar las caracteristicas
cllmcas lmpllcados en la presentacion de broncoespasmo en recién nacidos
; pretérmlno menores de 1500 gramos al nacer que ingresaron a la UCIN, que dara

; pauta para Ia reallzamon de estudios posteriores sobre este tema.

{Descrlblr las caractenstncas clinicas asociadas a broncoespasmo en recién

nacndos pretermmo menores de 1500 gramos al nacer que ingresan a la UCIN.
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DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo
Observacional
Longitudinal

Prospectivo

METODOLOGIA:

Se incluyeron pacientes recién nacidos pretérmino menores de 1500 gramos de
peso que ingresaron a.la UCIN. Se realizd una encuesta a los padres en
blsqueda de antecedentes que pueden asociarse con la presencia de
broncoespasho (- habito tabaquico en la madre, atopias). Asimismo, se captaron
las caracteristicas de cada recién nacido acerca de sexo, edad gestacional, fecha
: de nécirhiento. tratamiento con ventilacion asistida (fase I, II, y !li),
microhebulizaéiones, oxigeno, medicamentos inhalados o intravenosos,

. ‘paréametros ventilatorios, y tiempo de asistencia respiratoria con ventilacién

mecanica.




Se identificaron las caracteristicas clinicas del broncoespasmo segun la escala

Respiratory Distress Assesment Instrument (RDAI) (Anexo 2)
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Los datos se analizaron con el programa EPI-INFO V6. Se realizd estadistica

descriptiva de acuerdo al tipo de variable.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Recién nacidos en el INPer que ingresaron en la UCIN.

- Pretérmino (menores de 37 semanas de edad gestacional)
- Menos de 1500 gramos de peso al nacer.

- Sindrome de dificultad respiratoria.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Malformaciones congénitas mayores.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Traslado a otra institucion.

- Expediente incompleto.



VARIABLES:
- SEXO: Variable ordinal, dicétoma: masculino o femenino.

- FECHA DE NACIMIENTO: Variable cuantitativa, expresada en dia/mes/ario.

- ANTECEDENTES FAMILIARES: tabaquismo en la madre o el padre,
‘antecedente de asma en los padres, presencia de atopias (asma, rinitis
,alérgica. dermatitis, medicamentos).

{- PESO’ AL NACER: Variable cuantitativa continua, expresada en gramos y

' medlda con bascula electrdnica con la cual ya cuenta la UCIN.

e ‘;- EDAD GESTACIONAL' Variable cuantitativa‘conﬁnua expresada en semanas

'_’f, vde gestacmn y evaluada por fecha de umma menstrucacién, Capurro o Ballard.

,VENTILACION fase de ventllaclén Fase | oxigeno en casco cefélico, Fase 2

CPAP nasal Fase HI ventilacién artn |CIV I'Varlable nominal.

: MICRONEBULIZACIONES frecuenc;a 'de uso, indicaciones, tipo de

mecanlca d|spIaSIa broncopulmonar entre otros. Patoldgicamente implica

" h|persecrec16n de moco mﬂamacuon y espasmo del musculo liso bronquial.
Cllnlcamente se presenta como sibilancias, definidas como el sonido
caracterlstlco del a|re al pasar por bronquios estrechos que traduce

e obstruccnon durante la espiracion.




VALIDACION DE DATOS:

Se utilizo estadistica descriptiva.

CONSIDERACIONES ETICAS:

* Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la
Salud”. Titulo segundo, Capitulo |, Articulo 17, Fraccién II: Investigacién con

riesgo minimo.
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RESULTADOS

En total se incluyeron 20 pacientes que presentaron broncoespasmo, entre marzo
de 1998 a julio de 1999, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del INPer. En este periodo hubo un total de 388 ingresos con lo que
se encuentra un porcentaje de 5.15% de casos de broncoespasmo.

La media de edad gestacional fue de 28.6 semanas (ds 1.56) y la distribucidn se
encuentra con 5 pacientes (25%) de menos de 28 semanas, 12 pacientes (60%)
de 28 a 30 semanas y 3 pacientes (15%) mayores de 30 semanas (Tablal). En la
distribucién por sexo se encontraron 8 pacientes del sexo masculino (40%) y 12
pacientes del sexo femenino (60%).

En cuanto al peso se reporta un pactente de < 750 gramos (5%), de 750-999

gramos 8 pamentes (40%),; de 1000-1 249 gramos también 8 pacientes (40%) y 3

: pamentes de’1 e on medla de 1011 gramos (ds 208.8),

} antecedentes famnhares de asma.
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. Se encontraron 4 pacientes con antecedente familiar de tabaquismo (20%), en 3
Vc‘arsos por parte de la madre (15%) y un caso el padre (5%). En la mayoria de los
- casos el tabaquismo se Ilevo a cabo en casa.
- En cuanto al nivel socioeconémico, 8 pacientes pertenecen a la clase baja (40%),
710 a la clase media-baja (50%) y 2 a la clase media-alta (10%).

: i Diez‘pacientes fueron productos de la primera gestacion (50%), 2 de la segunda

- gestacién (10%), 2 de la tercera gestacion (10%) y 6 pacientes productos de la
" cuarta 6 mas gestaciones (30%). No se encontrd relacién con el nimero de
© ‘gestacion y presentacion de broncoespasmo.

kVP‘obr eutdcia se obtuvieron dos pacientes (10%), 17 por cesarea (85%) y 1 por

L parto fortunto (5%).

: La mayor parte de las madres de I S pamentes no tenian patologia de base

(55%) La patologia encontrada enel est,o, de las madres fue en el 5%

CeI’VICOVEQInI pyé‘c_ehta. 5% fiebre reumatica y 20%

preeclampsla

adién nacidos en cuanto a sus
.ha mlenté f@e,qb{tenido en 19 pacientes,
dﬁétb de parto fortuito. En
03 (50%), en 4 entre 46
nto minuto de vida entre

éntre 7-10 (75%), con

se muestran en la tabla lll. La enfermedad de

o membrana hlallna se dlagnoshco en 13 pacuentes (65%), grado | en un paciente
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- (7 7%). grado Il en 5 pacientes (38. 5%), grado Il en 6 pacientes (46.2%) y grado
v en un paclente (7.7%).

. -‘La‘neumonla intrauterina se diagnosticd en 7 pacientes (35%) y la taquipnea
- 'f:tirénsi'tokié del recién nacido sélo en un paciente (5%).
Entre los diagndsticos agregados el mas frecuentemente observado fue la
displasia broncopulmonar en 12 pacientes (60%), 1 paciente con apnea (5%),
sepsis neonatal tardia con germen aisiado en un paciente (5%), 1 con
enterocolitis necrozante (5%), 1 con enfisema pulmonar (5%), 1 con hemorragia
pulmonar (5%), 2 con persistencia de conducto arterioso (10%) y 1 con sepsis
neonatal tardia sin germen aislado (5%) (Tabla V).
El tiempo de ventilacion fue muy variable, con minimo de 6 dias y maximo de 126
dias, media de 44 dias con desviacién estandar de 34 (Grafica Ilt).
Ai ‘analizar' Ib§>f‘;5arémetros ventilatorios, la presién inspiratoria pico (PIP), se
: ,,repona de10-20 en’ 13 pamentes (65%), de 21-30 en 5 (25%) y de 31-40 en 2

o ,'(10%) conuna 'edla de 20 (ds 7.5, minimo de 12 y maximo de 37 (Tabla V). En

v100% El cu:lado por mlnuto se’ es de’20-40 (35%), en 8 de

4180 (40%) en 1 de 61 y.mayor de 100 en 2

pacuentes (1Q%),con media de 59 (ds:26,. con minimo. dej2y\0’ y maximo de 120

ciclos por ‘rhihqtb)'(:"lféb
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- Todos - los pacientes presentaron broncoespasmo de diversa magnitud y se
observé lo siguiente: la fecha de presentacion de broncoespasmo se reporta por
estacion del afio. En primavera 5 pacientes presentaron broncoespasmo (25%),

i en verano 6 (30%), en otorio 3 (15%) e invierno 6 (30%). El 55% de los pacientes

se inbluyen en las estaciones de primavera y verano (Grafica IV).

'En’cuanto a la edad de inicio de broncoespasmo, 1 paciente lo presentd antes
‘de Iafprimera semana de vida (5%), 1 paciente de 8-14 dias (5%), 2 de 15-21
_(1>O%). 5 de 22-28 dias (25%) y 11 después de 28 dias de vida (55%), con media
"L:,‘kdek 44.9 dias (ds 36.8) (Grafica V). La magnitud del broncoespasmo fue valorada

clinicamente segun la escala de RDAI (Respiratory distress assesment

instrument), 3 pacientes con sibilancias leves (15%), 8 con sibilancias moderadas

o (40% ).8 con sibilancias gravés (40%)y un paciente con silencio pulmonar .(5%)

 (Grafica Vi)

to recibieron micronebulizaciones. Sélo en

L »,(beclometazona) 40% cromoghcat

S 5(5%) y bromhexma en 10%- En.d ue se utilizé monoterapia con

: ’bromhexma y manejo ventllator ‘se cbhsidéré COm’o‘ca'usa de broncoespasmo a
“la ap||cacuon de mncronebuhzacnones fr| s El resto de los pacientes recibié terapia

combmada

14




En los casos mas severos y de dificil estabilizacién se requirié de tratamiento
intravenoso, ademas del inhalado. En 7 casos (35%) se utilizd aminofilina a
infusién continua, en 3 casos (15%) salbutamol a infusion continua y sélo en un
caso, esteroide intravenoso. Todos los pacientes requirieron de incremento de
variables ventilatorias durante el periodo de broncoespasmo. El promedio de
tiempo para la resolucién del broncoespasmo fue de 15-20 minutos, con un rango
amplio de 10 minutos hasta 4 horas para lograr la estabilizacién del paciente.

Tres de los pacientes permanecieron hospitalizados de 20-40 dias (15%), 3 de
41-60 (15%), 4 de 61-80 (20%), 3 de 81-100 dias (15%) y 7 por mas de 100 dias

(35%), con medié de'BB 4 dias (ds 40.8) con un minimo de 28 dias de estancia

hospltalarla y maxlmo de 180 dias (Tabla VIII).

r es ueron dados de alta por mejoria (60%). Ocho pacientes

X cardlaca congestlva y otro por choque séptico. De los pacientes que fallecieron
- por apnea en dos casos es atnbunble ésta a broncoespasmo severo, sin embargo
no es posible descartarlo en el resto de los casos dado que estos fallecieron en su

domicilio.

15



DISCUSION

La hiperreactividad bronquial en recién nacidos definida como una respuesta
exagerada de las vias respiratorias ante diversos estimulos como frio, calor,
ventilacién mecanica, medicamentos, etc., o bien como parte de una patologia
respiratoria como la enfermedad pulmonar crénica neonatal (diplasia
broncopulmonar), esta determinada por inflamacién, dafio epitelial y cambios en la
funcién del mas'culo liso bronquial provocando obstruccion de la via aérea que
‘ clinicamente se traduce como dificultad respiratoria y sibilancias, que actualmente

se observa con mayor frecuencia en el recién nacido pretérmino como reporta

Elder en un estudib realizado en mayo de 1996 en el que identifico factores de

riesgo.

La frecuencia ‘encontrad {a |iteratura es de 2.1% en pacientes pretérmino. En

nuestrévest' 15% de pacientes que presentaron
ue de 28.6 semanas, concuerda con lo

to a que los pacientes prematuros presentan

- hiperreactividad ; bronquial: mas  frecuentemente. En cuanto al peso, todos los

,pacientes tenian un:-peso menor de . 1500 gramos caracteristica que por si sola

. : implica mayor morbimortalidad y segﬁn Elder se presenta el broncoespasmo mas

: ‘_frecuentemente en recién nacidos de bajo peso.?

o En cuanto a la distribucion por sexos el 60% fueron del sexo femenino, lo que no

los de otros estudios que reportan mayor frecuencia de

mascullno, como lo reporta Bisgaard en su estudio de

sibilancias durante la infancia.’

16




Se ha mencionado como antecedente la presencia de atopia familiar como factor

de rlesgo en particular asma bronquial, como lo comenta Bertrand en un estudio

reallzado ‘recién nacidos pretérmino.'® Nosotros encontramos este hecho en sdlo
4 casos (20%) de los cuales ninguno correspondia a asma.

Otrvérjdﬁe los antecedentes que pueden tener importancia en la génesis del
brbndoespasmo es el tabaquismo principaimente en la madre como se corrobora
en el estudio realizado por Bisgaard quien encontré un riesgo relativo de 2.7 con
iyntervalo de confianza de 1.8-4.0,' sin embargo, en nuestro estudio sélo en el 15%
de los casos se corroboré. Encontramos que el nivel socioecondmico bajo es un
antecedente comdn en los pacientes que presentaron broncoespasmo y segun el
estudlo de Blsgaard tamblen es un factor de riesto para que los pacientes

presenten broncoespasmo

Los prmcxpales;dlagnéstlco de ngreso de los pacientes fueron las patologias

pulmonares, (enfermedad_de_membrana iallna,:neumonia congénita y taquipnea

}i'r'ansnona del recién nacido) y.todos requirieron manejd con ventilacion mecanica.

La mayor. partede los pacientes’estudiados presentaron broncoespasmo en las

estacmnes de primavera y_ verano, que coincide con lo reportado en la literatura

on :los Zcambios: de temperatura y el aumento en la

! ,'c'arjtldad -de. polen en:el.ambiente y a Ia mfecmonbpor virus sincitial respiratorio.

,Ia deteccnon adecuada de los pacientes recién

‘nacidos’o lactantes que cursan con esta infeccién viral y presentan cuadro clinico

-.caracterizado por broncoespasmo.®

17




Con respecto a la neumonia, no fue posible contar con estudios bacterioldgicos
en todos los pacientes, sin embargo, consideramos que en estudios posteriores

es importante definir esta caracteristica de laboratorio para conocer los gérmenes

causales de la neumonia en esta poblacion.

5% <_§Ie los pacientes presentaron broncoespasmo antes del mes de vida
feriha y antes de que se corroborara el diagnostico de enfermedad
ar cronica. Consideramos que en estos pacientes los factores
: pred|sponentes son los mismos ya comentados previamente, sin embargo, es
necesano realizar estudios analiticos posteriores que permitan definir los factores

implicados en los referente a tratamiento, manejo ventilatorio y factores

: aﬁﬁbiéhtales. )
" El 90% de los pacientes recibieron terapia combinada con varios medicamentos
!inhalédos. como - fase inicial, a base de broncodilatadores, esteroides y
I"l"IlA.IVCOIVI'{iCOs.‘»En el 35% fue tan dificil controlar el broncoespasmo que ademads de
. los medlcamentos inhalados y el manejo ventilatorio requirieron tratamiento con

1,', medlcamentos mtravenosos a infusion continua (aminofilina y salbutamol). En

todos los casos fue necesarlo incrementar los parametros ventilatorios durante la

fase aguda de broncoespasmo, lo cual traduce el efecto de este sobre la

e eyqluc!qn delr 'cle nacndo y la dificultad para lograr su estabilizacion

pé hcas |mphcan incremento en la morbi-mortalidad y del
plt Iarla. En general, no se ha definido una ruta
ec f cés de medicamentos para control del broncoespasmo
n el lNPer no se ha establecido una ruta de tratamiento;

_por lo observado en este estudlo y lo reportado en la literatura, proponemos una




- ruta terapéutica preliminar gue puede ser inicio para realizar estudios posteriores,
ya que el disefio de nuestro estudio no permite validarla. (Anexos 3 y 4).
En cuanto a la mortalidad, 6 de los 8 pacientes fallecieron por apnea y en dos
casos esta fue atribuible a broncoespasmo severo. En los casos restantes no es
posible descartarlo dado que los pacientes fallecieron en su domicilio. De los
pacientes incluidos en el estudio el 60% tenian diagnéstico de enfermedad
pulmonar crénica y es en ellos en los que se relaciona directamente el aumento
de riesgo de hiperreactividad bronquial debido a dafio pulmonar por cambios en la
funcion respiratoria, aumento de produccion de secreciones y también hipertrofia
de musculo liso bronquial.®
Si bien estos resultados preliminares son descriptivos, nos han permitido observar
las caracter[sticas clinicas de estos pacientes, el tratamiento recibido y la morbi-
mortahdad asocuada Es entonces pauta para continuar con estudios

comparatlvos posterlores en donde se incluyan pruebas de laboratorio como

~_determ|na0|én de “IgE' y de eosindfilos, asi como deteccion de virus sincitial

resplratoruo y otros gérmenes causales a fin de estudiar otras posibilidades en la
génesus de la hlperreactlwdad bronquial en recién nacidos y validar las estrategias

terapéuticas.
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TABLA |
DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA* PORCENTAJE
{SEMANAS)
<28 5 25
28-30 12 60
>30 3 15
TOTAL 20 100
*n=20.

Media 28.6 semnanas (ds 1.56).
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TABLA N .

ANTECEDENTE DE ATOPIA

FAMILIAR
TIPO DE ATOPIA FRECUENCIA PORCENTAJE
DERMATITIS 1 25
MEDICAMENTOSA 3 75
TOTAL 4 100
n=20.

* 4 de las madres con antecedente de atopia, que corresponde al 20% del
total de pacientes.
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TABLA I
DIAGNOSTICOS DE INGRESO

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
EMH 13 65
NEUMONIA 7 35

CONGENITA

TTRN 1 5
ABRCRG 3 15
ABRSRG 8 40
APNEAS 1 5
ECN 1 5
SSGA TARDIA 1 5

*Cada paciente puede tener mas de un diagndéstico de ingreso.

*EMH enfermedad de membrana hialina, TTRN taquipnea

transitoria del recién nacido, ABRCRG Apgar bajo recuperado con repercusion
gasométrica, ECN enterocolitis necrozante, ABRSRG Apgar bajo recuperado
sin repercusién gasométrica, SSGA sepsis sin gérmen aislado.
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TABLA IV

DIAGNOSTICOS AGREGADOS

DIAGNOSTICO | FRECUENCIA PORCENTAJE
DBP 12 60
PCA 2 10
APNEA 1 5
STCGA 1 5
STSGA 1 5
ENFISEMA 1 5
PULMONAR
HEMORRAGIA 1 5
PULMONAR
ECN 1 5
TOTAL 20 100

DBP:displasia broncopulmonar.
PCA: persistencia de conducto arterioso.
STCGA: sepsis tardia con germen aislado.
STSGA:sepsis tardia sin germen aislado.
ECN: enterocaolitis necrozante.
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TABLA YV

PARAMETROS VENTILATORIOS
PRESION INSPIRATORIA PICO (PIP)

PIP FRECUENCIA | PORCENTAJE
10-20 13 65
21-30 5 25
31-40 2 10
TOTAL 20 100

o Media de 20 (ds 7.5). Minimo de 12 y méximo de 37.
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TABLA VI

PARAMETROS VENTILATORIOS
PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP)

PEEP FRECUENCIA | PORCENTAJE
2 6 30
3 12 60
4 2 10
TOTAL 20 100

*Media 3 (ds 0.6)
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TABLA VII

PARAMETROS VENTILATORIOS
CICLOS POR MINUTO (CPM)

crPM FRECUENCIA | PORCENTAJE

20-40 7 3s
41-60 8 40

61-80 1 s
81-100 2 10

>100 2 10
TOTAL 20 100

*Media 59, ds 26, con minimo de 20 y maximo de 120 CPM.
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TABLA Vil

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

[ TIEMPO (dias) | FRECUENCIA | PORCENTAJE |
20-40 3 15
41-60 3 15
61-80 4 20
81-100 3 15

>100 7 35 ]
TOTAL 20 100

*Media 88.4 dias (ds 40.8) con un minimo de 28 dias
de estancia hospitalaria y maximo de 180 dias.
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ANEXO 1

No. de caso, Registro, R
Nombre: Edad gestacional Edad cr logi
Fecha de nacimi Fecha de ingreso, Fecha actual
Sexo, Peso al naci :

ANTECEDENTES HEREDOQFAMILJARES: : .
¢ ATOPIA Si () No () ¢;Quién? a)madre <Qué tipo de.atopia?
b)padre

c)hermana (s)

d) otro,

+ASMA Si() No() Quién?  a)madre
b)padre
cyhermano (8)
d)otro,

¢ TABAQUISMO Si ( ) No( ) ;Qui¢n? a)madre
b)padre
c)hermanao (s)
d)otro,

iFuma en casa? SI____NO___ Num. Dec cigarrillos

¢NIVEL SOCIOECONOMICO

~Bajo ( ) Medio-bajo ( ) Mecdio-alto ( ) Alto ( )

ANTECEDENTES PERINATALES:

No. gesta, Via de nacimi Parto cutécico ()
Cesirea )
Férceps <)
Fortuito )

Sitverman Apgar  1min . _ Smin ?

Patologia materna i

¢ MANIOBRAS DE REANIMACION: R :
Pasos iniciales ( ) Oxigeno indirecto ( ) Con mnscanlla ( )
PPl con bolsa y mascarilla ( ) PPI con bolsaytubo orotraqucal ( )

¢ DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA UCIN:

EMR () GRADO: 1 () 2()3()4()
Neumonia in atero () .
Sindrome de adaptaciéon pulmonar ()

Taquipnea transitoria del RN ( )

Otros () especificar
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EVOLUCION:

Broncocspasmo  Si ( ) Fecha primer episodi Hora

No( ) No. dc eventos
Duracién (mi )

Hallazgos a la exploracion fisica:

Sibilancias ( ) Leves ()
Modecradas ( )
Severas ()

Silencio pulmonar ( )

¢ TRATAMIENTO: : :
1) Ventilacion: Fase | ( ) Fasell ( ) Faselll ( ) -»SIMV___ AC
Tiempo de ventilacién :
Parametros ventilatories miximos:
PP} PEEP F102 Th_

vC Ciclos

Dias ventilador

Casco cefdlico CPAP nasal
Puntas nasales

b) Micr bulizaciones: Fr i

c/8hrs( ) CIGhrs ( ) cl4hrs () Otros
Medicamentos )

- Salbutamol ( ) Bromhexina ( ) Ambroxol ( ) Acctilcisteina ()
¢) Aspiracion de secreciones:  Si () No ( ) R

Frecuencia ¢/ 12hrs () o/8hrs () dGhrs ( ) rJ-Ohrs ( ) l:/2hrs( ) <2brs ( )

DIAGNOSTICOS AGREGADOS

Fecha de egreso:

Motivo de egreso: Mcjoria ( ) Traqlallo ( ) Dcl‘unclon ( )
Dias de cstancia
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ANEXO 2

ESCALA RDAI (RESPIRATORY DISTRESS ASSESSMENT INSTRUMENT)

PUNTAJE PUNTAIJE
MAXIMO
[ o 1 [ 2 3 4
SIBILANCIAS
Esplratorias Ausentes Al final mn N Toda 4
Inspiratoria Ausentes Parte Toda 2
1 [ o A it 1 Difusa 2

<2/4 campoys | >2/4 catipos
pulmoenares | pulmonares

RETRACCIONES
Supraclavi- Ausente Leve Moderada Marcada
culur
Intercostal Ausente leve Moderada Marcada
Subcostal Ausente leve Moderadn Marcada

Puntaje maximo paru sihilanciay

Puntaje mirimo para retrucciones

o 2] w| w| w
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ANEXO 3

DOSIS DE MEDICAMENTOS EN LA HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL

Dosis inhalada

Solucion para

0.5% (Smg/ml)

clapa aguda. 12 disparos
como maximo
0.1-0.15mg/k/do ¢/20 min

MEDICAMENTO | PRESENTACION | DOSIS |  COMENTARIO
Beta agonistas inhalados
ALBUTEROL Y0micgr/disparo 2 inhalacionesc/Smin en | Continuar después con 1-2

disparos c/4 horas

Si hay mcjoria continuar

Solucioén para
ncbulizaciones

5% (50mg/ml)

0.1-0.3ml (5-15mg) c/2hrs

nebulizaciones por I-2hrs con ncbulizaciones c/2 hrs.
Solucién intravenosa 0.5mg/ml 0.1-0.3mg/k/hr Si no hay mejoria tratar con
nebulizacion continua.
METAPROTERENOL 630micgr/disparo 2 inhalacioncs c/4 hrs Frecuentemente no es facil
Inhalado evitar la adminstracién de

alas dosis

TERBUTALINA
Dosis inhalada

200mcigr/disparo

2 inhalaciones ¢/5min en
fase aguda

No prescnta ventaja sobre
cl albuterol

Beta agonistas sistémicos

Solucion inyectable
4mg/ml
0.25-0.5mg/k/do c/6hrs.

EPINEFRINA 1:1000 (1mg/ml) 0.01mg/k 0 3mg SC c/20 | Es preferible utilizar beta-
min por 3 dosis agonistas inhalados
Metilxantinas
TEOFILINA Aminofilina (80% 3mg/k/do La dosis debe adecuarse
teofilina) Infusion continua: segitn la respucsta
(.5mg/k/hora terapéutica. Mantencr
AMINOFILINA Solucidn inycctable 0.2mg/kg/hr niveles séricos de 10-
25mg/ml 20meg/mi
Corticoesteroides
METILPREDNISOLONA ive vo 1-2mg/k/do c/Ghrs por 24 La dosis depende de 1a
horas, despuds 1-2mg/k/dia respucesta terapéutica
cn dosis ¢/8-12hrs En los recién nacidos los
. . 1-2mg/k/dia en dosis vinica | cfectos colaterales pucden
PREDNISONA VO o dividida ¢/12hrs provocar no utilizar estos
medicamentos
1-2 inhalaciones c/6-8hrs, Pucdc causar afias en
BECLOMETAZONA Acrosal, 42mcg/do, maximo 10 inhalaciones mucosa oral. No hay
dispensador de 17gr, con c/24 shrs efectos colaterales con
200 dasis dosis menores a 1mg/24
DEXAMETAZONA rs.
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ANEXO 4

RUTA TERAPEUTICA

VALORACION
CLINICA

v

Frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria(FR), auscutacion
(sibilancias), uso de musculos accesorios, color, saturacion de 02

v

e Oxigeno para mantener saturacion de Q2 >95%.,

Salbutamol nebulizado con flujo de O2 6 litros por minuto, 0.15mg/kg/do.

s Iniciar esteroide inhalado si no responde después de la primera
ncbulizacién, beclometazona 1-2 inhalaciones ¢/6-8 hrs.

/ | REPETIR VALORACION CLINICA —I

.

BUENA RESPUESTA RESPUESTA INCOMPLETA POBRE RESPUESTA
Disminucién * FR Y FC aumentadas. FR y FC aumentadas,
de FR y FC, no sc auscultan sibilancias moderadas. uso sibilancias scveras, saturacién
sibilancias, no uso de misculos moderado de misculos <91%.
accesorios y dificultad respiratoria accesorios saturacion de 02 >

minima. saturacién 02 > 95%.

91%y > 95%.

v

AGREGAR ESTEROIDE.

Continuar salbutamol inhalado ¢/ 2 Dexametazona 0.5mg/k/do,
horas. prednisona 1-2mg/k/do o
i continuar salbutamol inhalado

Valorar incremento de
pardmetros ventilatorios

0.15mg/k/do cada 20 minulos o inicio de fase IIT de

ventilacién. Continuar
! v salbutamol inhalado y
csteroide.
I Estable l I REVALORACION | Valorar uso de

aminofilina 0.2mg/k/hr
y/o salbutamol 0.1-
0.3mg/k/hr, intravenosos

a infusién continua |
Mala respucsta ‘
<91% sat. 02

Sin mcjoria
clinica

Buena respucsta.
Mejoria clinica.
Saturacién > 95%.

*Modificado de Jenkens, et. al. Manegement ofasthma in children. Allergy Clin Inmmunol,
1991,88;3:427-513.
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