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PROBLEMA:

La causa mas frecuente de infeccion de las vias respiratorias bajas durante la
infancia es la bronquiolitis aguda. En la mayor parte de los casos la etiologia viral
es la mas frecuente, y de de ellos, el principal agente es el Virus Sincicial
Respiratorio (VSR).? Virtualmente todos los nifios estan infectados por el VSR a
los 2 afios de edad, de los cuales el 40 o 50% desarrolla compromiso de la via
respiratoria inferior y sélo el 1 al 2% desarrolla enfermedad severa, que requiera
hospitalizacién, * aunque la mayoria de los cuadros se autolimitan y confina al
tracto respiratorio superior. Durante la (ltima década se ha observado un aumento
en el numero de ingresos hospitalario de nifios con Bronquiolitis, en paises

desarrollados, como Estados Unidos y Canadéa®.

El rol del VSR, virus influenza, parainfluenza y adenovirus como agentes causales
de infecciones respiratorias agudas es ampliamente conocido y aceptado®, sin
embargo en muestras recuperadas de lactantes por lo demas sanos que cursan
con su primera infeccion respiratoria aguda, con tos y disnea, se han identificado
rinovirus, coronavirus (HCoV) y los recientemente reconocidos metaneumovirus
humano (HMPV) y bocavirus humano (HBoV), &7 utilizando pruebas directas de
anticuerpos fluorescentes, inmunoensayo enzimatico y cultivo de aspirado
nasofaringeo. Los hallazgos se suman a la amplia evidencia que considera a estos
patégenos de tracto respiratorio superior como agentes que contribuyen mas de lo

que se pensaba en la morbilidad de lactantes y preescolares.®

Las principales alteraciones patolégicas encontradas en la Bronquiolitis incluyen:

infiltrado peribronquial de células inflamatorias, edema mucosa y submucosa,
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necrosis y descamacion del epitelio ciliado, proliferacion de células cuboidales y
exceso de secrecién de moco. La combinacidn de inflamacion en la via aérea,
descamacion de detritus celulares, incremento en la produccion de moco y el
deterioro en la depuracion de secreciones, finalmente produce obstruccion aérea,

atrapamiento de aire, atelectasia e impide el intercambio gaseoso.’

El diagnéstico de Bronquiolitis se basa en hallazgos clinicos. A pesar de que la
definicion de bronquiolitis difiere de pais a pais, es aceptado de forma general que
Bronquiolitis se refiere al primer episodio de disnea aguda en nifilos menores de 2
afios, antecedido de infeccion viral aguda de las vias respiratorias altas (coriza, tos

y fiebre).?

El tratamiento estandar de la bronquiolitis sigue siendo cuidado de soporte,
asegurando un adecuado intercambio de oxigeno, administracion de liquidos y
alimentacion del nifio," sin evidencia convincente para alguna otra terapia. Los
hallazgos patologicos mas frecuentes en la bronquiolitis son el edema de la via
aérea y los tapones mucosos, por lo que cualquier modalidad terapeutica que

pueda mejorar estos cambios sera benéfica.



HIPOTESIS:

o ;Eluso de la solucion salina hipertonica al 3% es mejor que la solucién
salina normal (0.9%) en el manejo de la bronquiolitis?

o ,Eluso de la solucién salina hipertdnica al 3% disminuye la estancia
intrahospitalaria al establecerse en el manejo de pacientes con
bronquiolitis?

o ,La mejoria clinica de pacientes con bronquiolitis se logra en menos dias
al utilizar solucion salina hiperténica al 3% en comparacion con solucion

salina al 0.9%7




ANTECEDENTES

Desde el 2003 se ha documentado el uso de la solucién salina hipertonica
inhalada para el tratamiento de la bronquiolitis en lactantes, sugiriendo que la
solucién salina hipertonica puede ser utilizada en la practica clinica para disminuir
la viscosidad de las secreciones promoviendo su excrecion, resultando en mejoria
del paciente.

Otros estudios mas recientes sefialan una disminucibn en la estancia
intrahospitalaria y demuestran que la solucion salina hipertonica es un tratamiento

efectivo, seguro y barato para el manejo de la bronquiolitis.



OBJETIVO GENERAL

Valorar los efectos del tratamiento nebulizado con solucion salina hiperténica al
3%, en los nifios menores de 2 aflos con bronquiolitis viral, en el Hospital Infantil

del Estado de Sonora.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Valorar la respuesta, evolucidbn y estancia intrahospitalaria, de los nifios
menores de 2 afios de edad, con Bronquiolitis Viral, usando solucién salina

hipertonica al 3%, como componente del tratamiento nebulizado.

b) Comparar el beneficio de utilizar solucion salina hiperténica al 3% vs solucién
salina 0.9% en el tratamiento de bronquiolitis viral aguda en nifios menores de 2

afos.



JUSTIFICACION

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria muy comun en nifios pequefios y
potencialmente seria. A la fecha no hay un solo abordaje terapéutico basado en
evidencia que se utilice de forma amplia, por el contrario, los clinicos disponen de
varias opciones de tratamiento, incluyendo el oxigeno suplementario, fluidos,
broncodilatadores, metilxantinas, agonistas B-2, ribavirina, epinefrina vy
corticosterioides, todos ellos con una amplia variaciobn en la practica. Estudios
aleatorios controlados, meta analisis y revisiones sistematicas han fallado en
demostrar de forma clara, consistente y reproducible, el beneficio de estos
tratamientos, independientemente de la dosis y via de administracién, en aquellos
nifos que llegan a un servicio de urgencias en un grado de enfermedad que

requiera hospitalizacion.

A pesar de no tener suficientes datos, se ha demostrado por varios autores que el
uso dosificado tres veces al dia de solucion salina al 3% en combinacién con
epinefrina ha reducido la estancia hospitalaria, comparado con las mismas dosis
de epinefrina en solucién salina normal. Otros estudios recientes han utllizado la
solucion salina hiperténica incrementando la frecuencia de las nebulizaciones a un
promedio de 9 al dia, con lo que ha disminuido adicionalmente la estancia
hospitalaria. final y demuestran que, en niflos hasta de 18 meses de edad, la
solucion salina hipertonica es un tratamiento efectivo, seguro y barato para el
manejo de la bronquiolitis viral moderada y que logra reducir la estancia

hospitalaria final.



DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorio, doble ciego, en los pacientes menores
de 2 afios de edad, con datos clinicos y de gabinete sugestivos de bronquiolitis,
ingresados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo comprendido
de Enero a Abril de 2010. Se indicaron nebulizaciones de forma aleatoria a todos
los nifios que cumplan con los criterios de inclusion y se compararan fas siguientes

combinacionas;

¢ Nebulizaciones con solucion salina hiperténica al 3% en combinacién con

uno o varios broncodilatadores, contra solucion salina al 0.9% en

combinacidon con el mismo o mismos broncodilatadores.

CRITERIOS DE INCLUSION

Nifios menores de 2 afios con datos clinicos y de gabinete sugestivos de
Bronquiolitis viral, que ingresen al servicio de urgencias del Hospital Infantil del

Estado de Sonora, en el periodo de Enero a Abril de 2010.

La confirmacion etiologica viral no fue necesaria como criterio de inclusion en este

estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Nifios menores de 2 afios de edad con infeccion hacteriana u otra enfermedad
de base (ej. displasia broncopulmonar, cardiopatias, inmunodeficiencias conocidas
etc.)

b) Nifios con cuadros de dificultad respiratoria de repeticion.

c) Pacientes que desarrollen cuadros de dificultad respiratoria aguda

intrahospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 24 pacientes admitidos al servicio de urgenclas del Hospital Infantil
del estado de Sonora con diagnéstico de bronquiolitis viral, que cumplieron con los
criterios de inclusion para el estudio, se seleccionaron de forma aleatoria para
recibir nebulizaciones con solucion fisloldgica hipertonica al 3% (grupo de estudio)
o solucién fisiologica al 0.9% (grupo control). La solucién en estudio y control se
administr6 al azar, doble ciego, como base para todos los medicamentos
nébulizados que fueron por el médico fratante, por lo que la frecuencia fue variable
segun los intervalos de dosificacion de cada medicamento. Las nebulizaciones se
aplicaron por medio de las tomas de oxigeno hospitalarias con nebulizador

Hudson, mascarilla ajustable, lo que mejor fue tolerado por el paciente.

LL.os pacientes se seleccionados para recibir solucién en estudio y control utilizando
un método de azar, se colocaron fichas de papel en un recipiente con los niimeros

“1" y “2" y se seleccionaron una de ellas para cada paciente. Los numeros
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corresponden a cada una de las soluciones para nebulizar, la identidad de cada
una fue desconocida por-los participantes del estudio y siendo preparadas por el

personal designado.

La respuesta clinica se determiné por el residente a cargo del estudio en base a
los criterios establecidos para evaluar compromiso respiratorio (Escala de Tal) y
saturacion de oxigeno al ingreso hospitalario y al menos una vez al dia. Se midi6é
la duracién de la estancia por bronquiolitis desde el Ingreso al servicio de

urgencias hasta que se cumplieron los criterios de alta del hospital.
Dentro del anadlisis estadistico se utilizd una prueba de comparacién para dos

grupos independientes para las variables continuas y chi cuadrada para las

variables dicotdmicas.

RECOLECCION DE DATOS:

Se evaluaron en los pacientes los siguientes parametros:
¢ Frecuencia respiratoria por turno
¢ Oximetria de pulso por turno
¢ Grado de dificultad respiratoria determinada por la escala de Tal, en
la exploracion fisica diaria
o Evaluacidn radiografico al ingreso

¢ Dias de estancia intrahospitalaria
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Estos datos se anotaron diariamente en una hoja de control que se asigné al

ingreso de cada paciente.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 24 pacientes, de los cuales 13 pacientes

fueron de sexo masculino y 11 de sexo femenino (ver grafico 1).

La edad maxima presentada en este estudio fue de 12 meses y la minima de 1

mes, con una media de 4.6 meses, con un rango de 3 a 6.3 meses.

El eétudio se dividié en 2 grupos: en uno se utilizd solucién salina hiperténica al
3% como componente de tratamiento nebulizado (12 pacientes en total) y se le
asigno el nimero 1 y en el otro grupo, también de 12 integrantes, se utilizd
solucion salina isoténica 0.9% como componente del tratamiento nebulizado y se

le asign6 el ndmero 2 .

Se valor6 dias de estancia intrahospitalaria, reportandose un maximo de 11 dlas,
un minimo de 3 dias, y una media de 5.8 dias, pero el andlisis de los dias estancia
por tipo de solucién empleada, el promedio de estancia en solucién 1 fue de 5.5 y

para solucion 2 de 6.1 dlas con un valor P= 0.5417 (Ver Grafico 2).

La evolucién de los puntajes de la valoraciéon de Tal y cols, muestra al egreso de
los pacientes; de los 10 pacientes egresados con calificacién de “0", 6 de ellos
recibieron solucién tipo1 y 4 pacientes recibieron tipo 2. Respecto al egreso
cuando la calificacion de Tal fue de “17, de los 14 egresos 6 fueron para solucién

1y 8 para la solucion 2.
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DISCUSION

De los 24 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, 13 de elios fueron
del sexo masculino, tal como se describe en otros trabajos. (17) Respecto a la
edad, de nuestro paciente la media fue de 4.6 meses con un rango de 3 a 6.3

meses semejante a los reportado en la literatura. (18).

El promedio de dias estancia para la solucion problema (salina hipertonica al 3%)
fue de 5.8 dias comparado con los 6.1 dias para la solucion control (salina al
0.9%), los resultados no muestran relevancia estadistica significativa, pudiendo
esto deberse a lo reducido de la muestra analizada, por lo que se sugiere
continuar el estudio hasta alcanzar un mayor volumen de muestra, con el fin de

demostrar la eficacia de la solucién salina hipertonica.

En cuanto al grupo estudio y al grupo control observamos una distribucién similar,
en lo que respecta la valoracion de la escala de Tal al ingreso, pero cuando el
paciente se egreso los resultados nuevamente no tiene relevancia estadistica, sin
embargo de los 10 pacientes egresados con una valoracion de “0”, 6 de ellos

recibieron solucién tipo 1, Vs 4 solucién tipo 2.

Finalmente el objetivo de nuestro trabajo no refieja lo reportado en la literatura,
pero esto quizas pudiera deberse insistimos a lo reducido de la muestra, por lo
que sugerimos que debe continuarse, con el fin de estandarizar el tratamiento de

nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES

1.- En nuestro trabajo no se pudo demostrar la eficacia de la solucién salina

hiperténica al 3%.

2.- Es posible que al aumentar la muestra podamos obtener resultados que
apoyen la solucién salina, con el fin de estandarizar el manejo de nuestros
pacientes, ya que una gran proporcion de pacientes reclaman atencion en otofio e

invierno por estas patologias.
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ANEXOS

ESCALA DE TAL

* Frecuencia respiratoria

Menores de 6 meses

Mayores de 6 meses

Puntuacién

Menos de 40x’

Menos de 30 x’

0

41-56 ¥’

3145 x

56-70x’

46-60 X'

Mayor de 70 x’

Mayor de 60x’

1
2
3

o Sibilancias

No

Fin de espiracion

Inspiracion y espiracion

A distancia

WIN| =IO

e Cianosis

No

Perioral al llorar

Perioral en reposo

Generalizada en reposo

WIN=O

¢ Reftraccion y tiraje intercostal

no

++

+++

WN=|O

RESULTADO:
1-5: leve
6-8:  —moderada

9-12:_-grave
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ANEXOS

B Masculino

N Femeninos

Grafico 1: relacion de pacientes segln el sexo
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ANEXOS

Dias de estancia

6.1

5.9

5.8
5.7
5.6
5.5 4
5.4
5.3 4
5.2 A

Sol. Sallna 3% Sol. Salina 0.9%

B Sol. Salina 3%
M Sol. Salina 0.9%

Grafico 2: Relacion de dias estancia segun la solucion utilizada
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ANEXO:

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:
Nombre:

Edad:

Expediente:

Fecha de ingreso:

Numero de solucion utilizada:

Medicamentos nebulizados:

Saturacion de oxigeno:

Escala de Tal al ingreso y los dias subsecuentes:

* Frecuencia respiratoria

o Sibilancias

o Cianosis

¢ Tiraje y retraccion xifoidea

Fecha de egreso:
Escala de Tal al egreso:

Dias de estancia intrahospitalaria:
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