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. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes Cientificos.-

Las infecciones del tracto respiratorio constituyen el principal motivo de consulta
pediatrica en México, y en algunos pacientes son causa de secuelas clinicas
importantes como sibilancias persistentes debido a neumonia o bronquiolitis'.

En Estados Unidos el costo de hospitalizacién por bronquiolitis viral aguda en
pacientes de un afno se estima en mas de 700 millones de dblares por afo. Y a
pesar de que la mortalidad ha ido disminuyendo en las ultimas décadas aun

existen nifios que mueren por bronquiolitis?.

La bronquiolitis aguda se refiere al primer episodio de sibilancias agudas en los
ninos menores de dos anos de edad, que comienza como una infeccién de las
vias respiratorias superiores, en la mayoria de los casos tiene un origen viral y la
causa principal es el virus sinsicial respiratorio (VSR). Otros agentes patégenos
menos frecuentes incluyen el virus parainfluenza, el adenovirus, el influenza Ay B,
el rinovirus, el metapneumovirus humano y el Mycoplasma pneumoniae (M.

pneumoniae) **.

Es mas frecuente en los meses de diciembre a mayo, con casos esporadicos todo
el afio °.

El mecanismo de transmisién son las particulas en el aire espirado y la auto-
inoculacién al tocar superficies contaminadas. Diversos estudios demostraron

asociacion inversa entre la alimentacién al seno materno y las admisiones
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hospitalarias asociadas a la gravedad de los casos ya que existe una proteccion
en el periodo precoz del postparto, por el paso de anticuerpos maternos y durante
la lactancia. Por otro lado, estudios observacionales demostraron que en nifos
que viven en hacinamiento o acuden a guarderias, se incrementa el riesgo de
hospitalizacion por infeccion de VSR ©. Asi mismo existen ciertos factores de
riesgo que favorecen la gravedad de la bronquiolitis, como son la prematuridad, la
enfermedad pulmonar crénica del prematuro, las cardiopatias congénitas y la

malnutricién grave, bajo nivel socioeconémico.®’

Fisiopatologia.-

La bronquiolitis es una infeccién del epitelio de los bronquiolos, al inicio el virus se
replica en el epitelio respiratorio superior, pero en el lactante menor el avance es
rapido hacia las vias aéreas inferiores; se caracteriza por edema de la mucosa y
de la submucosa, la necrosis y descamacion de las células epiteliales ciliadas, la
proliferacion de las células cubicas y aumento de la secrecién de moco e infiltrado

peribronquiolar de las células inflamatorias e infiltracién mononuclear.

La inflamacién temprana del epitelio bronquial y bronquiolar progresa rapidamente
a necrosis y desprendimiento bronquiolar, con infiltrado de células mononucleares
y edema de la submucosa y adventicia. Los tapones de material necroético y fibrina
pueden obstruir en forma completa o parcial el calibre de los bronquiolos, de tal
manera que la constriccién per se del musculo liso no parece ser pieza importante

en la obstruccion es decir no se afectan el tejido elastico ni el muscular.



Este aspecto es interesante de tomar en cuenta, cuando se da tratamiento con
broncodilatadores: pues el principal fenomeno fisiopatoldgico es el edema y no la

broncoconstriccién de las vias aéreas distales®.

En zonas periféricas, el aire queda atrapado como mecanismo de valvula, porque
la presidn negativa del espacio intrapleural hace que entre el aire a la inspiracion,
mas alla del sitio de obstruccidén. Sin embargo, en la espiracidon con la presién
positiva disminuye el tamafo de la luz, provocando aumento de la obstruccién e
hiperinsuflacion. Por consiguiente, el aire atrapado en las zonas periféricas
obstruidas produce multiples aéreas de atelectasia, las cuales por la inmadurez en
la capacidad de expansion alveolar de los lactantes aumenta el grado de
obstruccion. Al hiperventilar como compensacion de la hipoxemia puede

sobrevenir la hipercapnia®®.

Cuadro Clinico.-

El médico debe considerar la posibilidad de bronquiolitis durante la época invernal.
Clinicamente el cuadro se desarrolla a lo largo de 5 a 7 dias. Comienza con
sintomatologia de vias respiratorias altas; al cabo de 2-3 dias, los pacientes
pueden llegar a presentar fiebre mayor a 38°C (hasta en 70% de los casos), tos
(90%), disnea, polipnea y dificultad respiratoria.

La sibilancia constituye el sintoma mas comudn de la bronquiolitis aunque

ocasionalmente pueden presentarse estertores finos, la dificultad respiratoria con



hipoxemia, es la causa mas frecuente de ingreso hospitalario, esto como
consecuencia de inflamacién bronquiolar’ por lo tanto, su manejo debe permitir

una resolucién rapida de la dificultad respiratoria que caracteriza esta

enfermedad®®°.
FIGURA 1. CUADRO CLINICO DE BRONQUIOLITIS
DIFICULTAD
RESFIRATORIA
Secreciones
INICIO RESOLUCION
Fldms 5-7dias

La forma mas util de establecer el diagnostico de bronquiolitis es seguir los
criterios diagnésticos de bronquiolitis del lactante de Mc Connochie.
Puede ser dificil establecer si se trata de un episodio de bronquiolitis o la primera

crisis asmatica.

CRITERIOS DE Mc CONNOCHIE
e Edad < 24 meses.
e Primer episodio.
e Disnea espiratoria de comienzo agudo.
e Signos de enfermedad respiratoria virica: tos, coriza, fiebre, otitis media.

e Con o sin signos de distrés respiratorio agudo, neumonia o atopia.



VALORACION DE LA GRAVEDAD
Para su valoracion existen diferentes escalas, entre las que se encuentran las de
Wood- Downes y su modificacién por Ferres o el indice de valoracion del distrés

respiratorio (RDAI). (Figura 2)

FIGURA 2: ESCALA WOOD DOWNES FERRES

SIBILANCIAS 0 No.
1 Final de la espiracion.
2 Toda la espiracion.
3 Inspiracion y espiracion.
TIRAJE 0 No.
1 Subcostal + intercostal inferior.
2 Previo + supraclavicular + aletec nasal.
3 Previo + intercostal superior + suprassternal.
ENTRADA AIRE 0 Buena, simétrica.
1 Regular, simétrica.
2 Muy disminuida.
3 Torax silente (ausencia de sibilancias).

CIANOSIS 0 No.
151
FR 0 < 30 rpm.
13145 rpm.
2 46-60 rpm.
3 = 60 rpm.
FC 0 =120 lpm.
1=120 lpm.
Crizis leve 1-3 puntoz.
Crizis moderada 4.7 puntoz.
Crisis grave 8-14 puntos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
En los casos leves no es necesario realizar pruebas complementarias.
Laboratorio: el hemograma suele mostrar linfocitosis (la presencia de leucocitosis

con neutrofilia nos hara sospechar sobreinfeccion bacteriana).



La gasometria (capilar o arterial) podria tener un papel en la valoracién de
pacientes con dificultad respiratoria grave y que podrian estar entrando en fallo
respiratorio.

La determinacion de la SpO2 y la presién de CO2 transcutaneas podrian ser de
utilidad para conocer el estado gasométrico de los pacientes con bronquiolitis
aguda de una forma no invasiva.

La gasometria y el EAB pueden mostrar hipoxemia y acidosis metabdlica.

Radiografia de térax: No se recomienda realizar de rutina en los pacientes con
bronquiolitis aguda tipica. Se recomienda reservarla para los pacientes en los que
existen dudas diagnésticas, para aquellos con clinica atipica, procesos graves o
con mala evolucién en caso de sospecha de neumonia o mala evolucién. Puede
objetivarse atrapamiento aéreo y en ocasiones, atelectasias laminares o
segmentarias. Es poco frecuente el neumotérax o neumomediastino.

Algunos estudios han evidenciado la correlacién que existe entre las imagenes
radiologicas anormales y la gravedad de la enfermedad. Se ha observado que
pacientes con atelectasia tienen dos veces mas probabilidad de presentar

enfermedad grave que aquellos que no la tienen.

Diagnéstico etiolégico: se puede practicar cultivo de virus o identificacién de los
antigenos del virus con un test rapido de inmunofluorescencia directa en
secreciones respiratorias.

Aunque no se recomienda la realizacion sistematica de una prueba de deteccion

de virus en la valoracion de los pacientes con bronquiolitis aguda, porque no



modifica su tratamiento. La determinaciéon de los virus respiratorios puede tener

interés epidemiolégico_ﬁ’ 10, 11,12,13

Diagnostico diferencial.-

Hay que hacer diagndéstico diferencial con cuadros clinicos silbantes como son:
reflujo gastroesofagico, aspiracion de cuerpo extrafo, anillo vascular, absceso
retrofaringeo, hipertrofia de adenoides vy fibrosis quistica. Fundamentalmente con
las crisis de asma bronquial (episodios repetidos de broncoespasmo en paciente
con historia conocida) y con la aspiracion de cuerpo extrafio (inicio subito tras

atragantamiento) '.

Tratamiento.-

El tratamiento estandar de la bronquiolitis aguda es la atencién de apoyo e incluye
asegurar el intercambio adecuado de oxigeno, la ingestion de liquidos y la
alimentacion del lactante. No existen consensos acerca del correcto tratamiento

farmacolégico para la bronquiolitis **.

Desde los afios 50 se han utilizado broncodilatadores en forma empirica por la
semejanza clinica con el asma bronquial °, tomando en cuenta que las sibilancias,
son el principal dato clinico de la enfermedad y del 40 al 50% de los nifios
gravemente infectados desarrollaran episodios de sibilancias afios después de la
infeccion, los médicos contindan tratando la enfermedad con el manejo de
eleccién para el asma. Sin embargo, estos tratamientos, asi como la ribavirina,

unico agente conocido anti-VRS, son objeto de polémica y como antes se
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menciono la base del tratamiento sigue siendo la hidratacion y oxigeno

suplementario.

La fisiopatologia de la bronquiolitis es muy distinta a la del asma, como el edema
de las vias respiratorias y el taponamiento por el moco son las caracteristicas
patolégicas predominantes en la bronquiolitis aguda, cualquier modalidad
terapéutica que pueda reducir estas alteraciones anatomo-patolégicas y mejorar la

eliminacién de las secreciones de las vias respiratorias puede ser beneficiosa ¢

Se ha observado in vitro, que la solucién salina hipertbnica modifica las
propiedades seroldgicas del moco, fundamentalmente la elasticidad y viscosidad,
acelerando con ello el transporte de moco. /n vivo ha sido posible apreciar que la
inhalacion de solucién salina incrementa el volumen de liquido en la superficie
bronquial e incrementa los porcentajes de aclaracién de moco ciliar en sujetos

normales’.

Se han realizado ensayos recientes con el uso de solucién salina hiperténica en
pacientes con bronquiolitis aguda en el continente Europeo y Estados Unidos. Los
mecanismos del beneficio que se han postulados son los siguientes: 1) la solucién
salina hiperténica rompe los enlaces idnicos dentro del gel de moco, de ese modo
se reduce el grado de enlace cruzado y la densidad de la trama y disminuye la
viscosidad y elasticidad de la secrecidon de moco; 2) la solucién salina hiperténica
provoca un flujo osmoético de agua hacia el interior de la capa de moco, rehidrata

las secreciones y de ese modo mejora la serologia del moco; 3) la solucion salina
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hipertonica estimula la movilidad ciliar mediante la liberacion de prostaglandina E2;
ademas, al absorber el agua de la mucosa y la submucosa, la solucién salina
hiperténica tedricamente puede reducir el edema de la pared de las vias
respiratorias en los lactantes con bronquiolitis aguda. La inhalacién de la solucién
salina hiperténica también puede causar induccion de esputo y tos, que puede
ayudar a expulsar el esputo de los bronquios y por lo tanto mejorar la obstruccién

de las vias respiratorias *".

La Guia Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda en el Sistema Nacional de
Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social del 2007 de Espafa hace las
siguientes recomendaciones en el manejo con un nivel de evidencia A y B:

e No se recomienda el tratamiento broncodilatador con agonistas b2-
adrenérgicos para la bronquiolitis aguda de forma sistematica unicamente
en caso de que se considere oportuna la utilizacién de un broncodilatador,
se debe realizar una prueba terapéutica y sélo continuar con el tratamiento
si existe respuesta clinica.

e El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el tratamiento
de la bronquiolitis aguda.

e EI suero salino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con
bronquiolitis aguda, nebulizado solo o con broncodilatadores, en dosis
repetidas, es un tratamiento util para reducir la estancia hospitalaria, por lo

qgue se recomienda su utilizacién.



No se recomienda el uso de antihistaminicos, descongestionantes orales,
vasoconstrictores nasales, vapor y terapias alternativas como Ia
homeopatia.

No se debe utilizar antibi6ticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda
s6lo en caso de que el paciente requiera ventilacion mecénica ya que hay
un porcentaje importante de co-infeccion bacteriana pulmonar. Asi como
en pacientes que presentes signos clinicos de gravedad y/o alteraciones en
el hemograma y la PCR.

No se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda, en ninguna de sus formas de administracion.

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las tomas,
antes de cada tratamiento inhalado y cuando se objetiven signos de
obstruccion de la via respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento del
distrés).

Se debe valorar el estado de hidratacion y la capacidad para tomar liquidos
de los pacientes con bronquiolitis aguda.

En cuanto a la alimentacion se debe fraccionar y/o espesar las tomas si se
objetiva dificultad para la ingesta. Esta indicado el uso de sonda
nasogastrica en los nifos en riesgo de deshidratacion o con dificultad
respiratoria progresiva.

Se recomienda determinar la saturacién de oxigeno por pulsioximetria

(Sp0O2) en la valoracién inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda.
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Cuando la clinica del nifio mejora, no es necesario monitorizar de forma
continua Sp0O2 '3,
La importancia del manejo se sustenta en evitar el ingreso hospitalario y sobretodo
el ingreso de un paciente a la unidad de cuidados intensivos pediatricos asi como
disminuir las secuelas de enfermedades pulmonares crénicas tales como

neumonias, asma, cicatrices y/o fibrosis pulmonar, bronquiolitis obliterante. *

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

e Edad < 6 semanas.

e Factores de riesgo: prematuridad < 35 semanas, enfermedad de membrana
hialina, inmunodeficiencias, cardiopatias congénitas.

e Presencia de importante insuficiencia respiratoria.

¢ Ingesta alimentaria < 50%.

e (Circunstancias socio-familiares desfavorables.

e Ausencia de respuesta al tratamiento.
CRITERIOS DE INGRESO EN UCIP

e Insuficiencia respiratoria grave: Escala Wood-Downes-Ferres > 7.
e Saturacion < 90% con FiO2> 40%.
e Apnea, bradicardia.

e Sintomas extrapulmonares graves’.
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Prevencién.-

Se considera recomendable la profilaxis con palivizumab en:

Niflos menores de 2 anos con displasia broncopulmonar que han requerido
tratamiento (suplementos de oxigeno, broncodilatadores, diuréticos o
corticoides) en los 6 meses anteriores al inicio de la estacion del VRS o que
son dados de alta durante ésta.

Nifios menores de 2 afos con cardiopatia congénita con alteracién
hemodinamica significativa (no corregida o con intervencion paliativa), en
tratamiento por insuficiencia cardiaca, hipertensién pulmonar moderada o
grave o cardiopatias ciandégenas.

Nifios prematuros nacidos a las 28.6 semanas de gestaciéon o menos, que
tengan 12 meses de edad o menos al inicio de la estacion del VRS o sean
dados de alta durante ésta.

Nifios prematuros nacidos entre las 29 y 32 semanas de gestacién, que
tengan 6 meses de edad o menos al inicio de la estaciéon del VRS, o sean
dados de alta durante ésta.

Nifios prematuros nacidos entre las 32 y 35 semanas de gestacion vy
menores de 6 meses al comienzo de la estacion o dados de alta durante
ésta, que presenten dos o mas factores de riesgo para sufrir hospitalizacién
por infeccidn VRS: edad cronolégica inferior a 10 semanas al comienzo de
la estacién, ausencia de lactancia materna o de duracién inferior a 2 meses
(por indicacién médica), tener al menos un hermano en edad escolar (<14

anos), asistencia a guarderia, antecedentes familiares de sibilancias,
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condiciones de hacinamiento en el hogar (4 personas adultas) o
malformaciones de vias aéreas o enfermedad neuromuscular.

e En los casos en los que esta indicada la profilaxis con palivizumab se
recomienda administrarla de octubre a marzo, en dosis Unica mensual
intramuscular a 15 mg/kg.

e El palivizumab reduce la tasa de hospitalizacion por VRS, no evita la
infeccion en todos los casos, y no previene del resto de infecciones virales
relacionadas con la bronquiolitis aguda, por lo que es importante enfatizar
en las medidas higiénicas.

e Mantener la lactancia materna mas de 4 meses ofrece mayor proteccién

contra las infecciones respiratorias de vias bajas *°.

En una revisién de estudios similares durante el 2002 Sarrel et al, realizaron una
investigaciéon en el Hospital Pediatrico de Israel en el departamento de neumologia
donde refieren que para el manejo de bronquiolitis causada por VSR usan una
sola inhalaciéon de desoxirribonucleasa humana recombinante como un agente
mucolitico con una mejoria notable y rapida sin embargo la droga es muy costosa,
asi mismo no les fue posible dar un seguimiento a los pacientes, otros mejoraban
sin remisién del cuadro completo por lo que se les administraba una segunda
dosis sin mejoria, dadas estos inconvenientes se dieron a la tarea de estudiar
otras drogas encontrando que la solucion salina hiperténica, mediante la absorcién
de agua de la submucosa puede revertir algunos de los mecanismos

fisiopatoldgicos de la bronquiolitis.
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Se demostrd que incrementa el transito mucociliar en diversas situaciones: in vitro,
en condiciones normales, en los pacientes con fibrosis quistica, y en pacientes con
patologia nasosinusal. Por lo que en un estudio doble ciego que incluyo un grupo
de 65 lactantes, fueron nebulizados con solucion hiperténica al 3% y 5 mg de
terbutalina durante tres ocasiones al dia, en 5 dias demostraron una mejoria
notable asi como disminucién de los dias de hospitalizacidén por lo que concluyen
que la efectividad y costo beneficio del manejo de la bronquiolitis con solucién

hiperténica es mayor con respecto a tratamientos convencionales con beta 2 °.

Kusik y colaboradores, realizan un estudio con un total de 96 nifios (edad media,
4 a 7 meses; rango 3 a 18 meses), ingresados en el hospital para recibir
tratamiento por bronquiolitis viral, reclutados de tres centros pediatricos regionales
de méas de 3 temporadas (diciembre de 2003 a mayo 2006). Con un disefio doble
ciego, los pacientes fueron aleatorizados para recibir dosis repetidas de solucién
salina nebulizada al 3% del (SA: grupo de tratamiento) o al 0.9% de solucién
salina normal (NS; grupo de control), ademas de la terapia de rutina ordenados
por el médico tratante. Los resultados en el grupo SA presentaron una reduccién
clinicamente relevante del 26% con respecto al grupo NS (P .05). El tratamiento
fue bien tolerado, sin efectos adversos atribuible al uso de las soluciones.
Concluyendo asi que el uso de nebulizaciones con solucion hiperténica al 3% del
SA es un tratamiento seguro, barato y eficaz para los nifios hospitalizados con

bronquiolitis viral de moderada a severa .
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Un estudio similar durante 2009 realizado por Grewal et al cuyo objetivo fue
determinar si la solucion salina hiperténica al 3% nebulizada con epinefrina es més
eficaz que la nebulizacion con solucién fisioldégica al 0.9% con epinefrina en el
tratamiento de bronquiolitis en el servicio de urgencias.

Realizaron un estudi6 aleatorizado, doble ciego, controlado en el area de
urgencias incluyendo a nifios menores de 12 meses con infeccién leve a
moderada. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir epinefrina racémica
nebulizada, ya sea en hiperténico o solucién salina normal. El resultado primario
fue el cambio de dificultad respiratoria, medida por Evaluacién de la puntuacién de
cambio respiratoria (RACS) de linea de base a 120 minutos. El cambio en la
saturacién de oxigeno también se determind.

El resultado secundario incluye las tasas de ingreso en el hospital y volver al
servicio de urgencias. Resultando entonces cuarenta y seis pacientes reclutados y
evaluados. Los dos grupos de estudio tenian caracteristicas iniciales similares. El
RACS desde el inicio hasta 120 minutos demostrado ninguna mejora en la
dificultad respiratoria en el grupo de solucion salina hiperténica en comparacién

con la solucion salina normal grupo de control.

El cambio en la saturacion de oxigeno en el grupo de solucién salina hiperténica
no fue significativo cuando se compara con el grupo control. Las tasas de ingreso
y retorno al servicio de urgencias no fueron diferentes entre los 2 grupos.
Concluyen entonces que en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, el manejo con
hiperténica mas epinefrina no mejora mas que una solucién salina normal y la
epinefrina en la sala de urgencias.
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Esto difiere de los anteriores resultados publicados de las poblaciones de

pacientes ambulatorios y hospitalizados y merece mayor evaluacién °.

También en el 2009 Nicola Pocock realiza una comparacion entre el uso de
solucién salina hiperténica al 3% con epinefrina y solucion salina al 0.9 % con
epinefrina. Los autores refieren que la solucion salina hiperténica nebulizada ha
demostrado que mejora la depuracion mucociliar y expectoracion de esputo en los
pacientes con fibrosis quistica y la disfuncién mucociliar, la cual es la hipotesis de
que también puede ser util en la bronquiolitis mediante la absorcion de agua de la
submucosa, ya que disminuye edema y mejora la funcién mucociliar. Por lo que
un total de 46 ninos (de 6 semanas a 12 meses de edad) con bronquiolitis leve a
moderada atendidos en un tercer nivel de atencién pediatrica urbana se
asignaron al azar a un tratamiento doble ciego con adrenalina nebulizada en
solucién hipertonica y solucién salina. Los criterios de no inclusién fueron
enfermedad cardiaca o pulmonar preexistente, un diagnéstico previo de asma, el
uso previo de broncodilatadores (excepto para el tratamiento de la enfermedad
actual), y la incapacidad de tomar la medicacién con un nebulizador. La medida de
resultado primario fue la evaluacion de Puntuacién Respiratoria Cambio (CCR), un
sistema de puntuacion clinica basada en la Dificultad Respiratoria del Instrumento
de Evaluacién (RDAI; rangos de puntuacion de 0 a 17 puntos) y el cambio de la
frecuencia respiratoria (asigna 1 punto por cada 10% cambio en la frecuencia
respiratoria). La segunda medida de resultado primaria fue el cambio en la

saturacion de oxigeno desde el inicio hasta 120 minutos posteriores.
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Los dos grupos de estudio tenian caracteristicas similares de referencia. No hubo
diferencias entre:

o El cambio en los RDAI desde el inicio hasta 120 minutos fue de 4.39 (IC
95%: 2.64 a 6.13) en el grupo de solucidén salina hipertdnica y 5.13 (3.71-
6.55) en el grupo de solucién salina normal (diferencia de 0.74, -1.45 a
2.93).

o El cambio de la saturacion de oxigeno fue -0.44 (-2.11 a 1.23) en el grupo
de solucién salina hiperténica y 1.34 (-0.29 a 2.99) en el grupo de solucion
salina normal (diferencia de 1.78, -0.50 a 4)

o No hubo ninguna diferencia entre los grupos en la tasa de retorno al servicio
de urgencias (objetivo secundario). A pesar de una menor proporcion de
pacientes en el grupo de solucién salina hiperténica fueron ingresados en el
hospital (8 de 23 frente a 13 de 23 pacientes en el grupo de solucién salina

normal), esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Los efectos adversos se observaron en 4 nifios (n = 3 vomitos, diarrea n = 1),
todos fueron incluidos en el grupo de solucién salina hipertonica. Los autores
concluyen que la combinacion de farmacos mejora los resultados clinicos en
bronquiolitis (que considera un cambio en el RADI de al menos 3 puntos para ser
clinicamente importante).

Sefialan que la falta de diferencia entre los dos grupos difiere de los resultados
publicados anteriormente de las poblaciones de pacientes ambulatorios y de

hospitalizacién y merece una evaluacién mas '’.

17



Durante el 2010 el equipo de Luo Z, realiza un estudio doble ciego incluyendo a
24 menores de 24 meses hospitalizados en su primer episodio de sibilancias en
consonancia con bronquiolitis viral clasificandolos acorde a su severidad. Estos
pacientes fueron aleatorizados para recibir varias dosis de SA al 3% y SN al 0.9%
a través de nebulizaciones cada dos horas por tres dosis hasta el alta.

Los pacientes fueron examinados cada 12 horas, y fueron dados de alta al no

encontrar sintomas respiratorios durante doce horas.

Los resultados reportan una disminucién significativa de las puntaciones de
gravedad clinica en el grupo de tratamiento nebulizado, la duracién de estancia se
redujo a 1.6 dias en el tratamiento, no se observaron efectos adversos y ninguno
requirié cuidados intensivos. Concluyendo los autores que inhalaciones con
solucién hiperténica al 3% sin broncodilatadores son eficaces y seguras para el
tratamiento de nifios hospitalizados por bronquiolitis moderada a severa y

reducen su estancia 8.
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1.2 Planteamiento del Problema.-

Se establecieron las siguientes Preguntas de Investigacion:

¢Cual sera la respuesta del manejo con micronebulizaciones de solucién

hiperténica al 3% en el cuadro clinico de los pacientes con bronquiolitis?

¢ Existira disminucion en el tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes

con bronquiolitis manejados con micronebulizaciones de solucién hiperténica al

3% con respecto al manejo convencional?
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1.3 Justificacion.-

Segun los datos estadisticos del Hospital Pediatrico Coyoacan y del Hospital
Pediatrico de Legaria la bronquiolitis es el principal motivo de consulta en
padecimientos de menores de dos afos. Asi mismo, ocupan el primer lugar de
patologias que requieren hospitalizacion en este mismo grupo de edad.

El costo de hospitalizacién por la bronquiolitis viral aguda en nifios de 1 afo de
edad se estim6é mas de $ 700 millones por afio en los Estados Unidos durante el
2001. Aunque la mortalidad ha ido disminuyendo en las ultimas décadas, los
ninos aun requieren manejo en salas de terapia intensiva pediatrica, con
complicaciones posteriores graves incluyendo la muerte. En México no contamos

con estadistica suficiente o algun estudio reciente sobre este padecimiento.

Se han empleado distintos tratamientos inhalados, sin que hasta el momento se
pueda aconsejar su empleo sistematico. Por lo revisado en la literatura hay una
disparidad en los esquemas de tratamiento, tanto para el paciente ambulatorio
como para el hospitalizado.

Desde los afnos 50 se emplean broncodilatadores en forma empirica por la
semejanza clinica con el asma bronquial, si tomamos en cuenta que las
sibilancias, son el principal dato clinico de la enfermedad y que la mitad de los
ninos gravemente infectados desarrollaran episodios de sibilancias posteriores al
primer cuadro, los meédicos continlan manejando la enfermedad con el

tratamiento de la eleccién para el asma.
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Sin embargo su eficacia ha sido cuestionada por muchos afios debido a que es
muy dificil implantar un método que evalue los cambios de la funciéon pulmonar. Se
sostiene por algunos autores que la hiperreactividad es la que aumenta la
obstruccion, no tanto la constriccidn del musculo liso y en general se le ven mas

efectos cardiovasculares que beneficios.

Se menciona que desde el punto de vista fisiopatolégico el musculo liso bronquial,
en edades tempranas, pudiera ser determinante para la pobre respuesta clara que
se observa en nifos asmaticos de mas edad. Se sugiere que en caso de utilizar
broncodilatadores se escoja razonablemente Epinefrina, mas que el Albuterol en
ninos con primeros episodios de bronquiolitis moderada a severa. Sin embargo en
estos tratamientos, asi como la ribavirina, el Unico agente conocido anti-VSR, son
objeto de polémica finalmente la base del tratamiento sigue siendo la hidratacién

y oxigeno suplementario.

En la dltima década se han realizado ensayos con la solucién salina hiperténica
en pacientes con bronquiolitis aguda en los cuales se ha demostrado que modifica
las propiedades serologicas del moco, fundamentalmente la elasticidad y la
viscosidad, acelerando con ello el transporte del moco. La nebulizacién con
solucién salina incrementa el volumen de liquido en la superficie bronquial e
incrementa los porcentajes de aclaracion de moco ciliar en sujetos normales

mejorando el cuadro clinico.
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Por tanto, el propésito del presente estudio estd enfocado al tratamiento evitando
asi el ingreso hospitalario y sobretodo el ingreso de un paciente a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos reduciendo entonces la mortalidad, la carga
econémica y social, es decir la disminucion de la duracion de la estancia
intrahospitalaria y los costos asociados tales como las secuelas respiratorias

recurrentes y persistentes que se presentaran a largo plazo.
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1.4 Hipotesis.-

La solucion salina hipertdnica nebulizada al 3% en la bronquiolitis mejora el

cuadro clinico y disminuye los dias de hospitalizacién.

1.5 Objetivos.-

1.5.1 Objetivo General.-
Evaluar el uso de la solucién salina hiperténica nebulizada en pacientes con
bronquiolitis del Servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan y Del

Hospital Pediatrico Legaria durante febrero a mayo del afio 2011.

1.5.2 Objetivos especificos.-
e Demostrar la eficacia de la solucion hiperténica en el tratamiento para la
bronquiolitis.
e |dentificar los dias de estancia intrahospitalaria.

e |dentificar las caracteristicas generales de los pacientes con bronquiolitis

tales como edad, sexo, entre otras.
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Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 Diseno del estudio.-

Se realiz6 un estudio del area clinica, de tipo cuasi-experimental, transversal,
descriptivo y prospectivo, en el cual todos los pacientes con bronquiolitis recibiran
tratamiento con nebulizaciones con solucién hiperténica a una concentracién al

3%. Dicha solucién es de uso convencional en el servicio.

Los pacientes ingresaron en forma voluntaria al estudio, la mitad de ellos fueron
tratados con nebulizaciones con solucién hiperténica al 3% cada 6 hrs hasta
resolucién del cuadro. La solucién se preparé de la siguiente manera: un ml de
concentrado de sodio al 17.7% mas 2 ml de solucidn fisiolégica al 0.9%. El grupo
control fue nebulizado con bromuro de ipatropio y salbutamol cada 4 hrs calculado
por salbutamol por kilogramos de peso mas 3 ml se solucién fisiolégica al 0.9%
cada 6 hrs.

Al ingreso después de aceptar y firmar una forma de consentimiento informado por
el paciente o tutor, se procedid a la elaboracién de historia y valoracion clinica con
el propésito de evaluar el grado de dificultad respiratoria acorde a la escala de
Silveman Anderson asi como la gravedad del paciente segun los criterios de
Wood-Downes-Ferres.

Se realiz6 seguimiento con valoracién, medicion y toma de signos vitales horarios
y oximetria de pulso y se evalué la evolucién del paciente cada 24 hrs

cuantificandola mediante las escalas la evolucion clinica.
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2.2 Universo.-
Pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Legaria
y Coyoacéan con el diagnéstico de bronquiolitis durante febrero a mayo del afo

2011, acorde a los criterios siguientes:

Criterios de Inclusion:

e Pacientes de ambos sexos, menores de dos afnos que se hospitalizaron de
acuerdo a los criterios de Wood-Downes-Ferres en el Servicio de Urgencias
del Hospital Pediatrico Coyoacan y del Hospital Pediatrico Legaria.

e Aceptacién voluntaria y por escrito de participar en el estudio del padre o
tutor, mediante nebulizaciones con solucién hiperténica al 3%.

e Pacientes que no presentaron ninguna otra afeccién pulmonar que pudiera

complicar la interpretacion o la implementacion del estudio.

Criterios de no Inclusion:
e Pacientes con enfermedades concomitantes que pudieran interferir con la
aplicacién del tratamiento o complicar la interpretacion, tales como todos
aquellos silbantes, cardiépatas, asmaticos, 0 neumépatas crénicos.

e Todos aquellos que no aceptaron entrar al protocolo de estudio.

Criterios de Eliminacion:

e Pacientes que hayan cursado con agravamiento del cuadro y con la

necesidad de utilizar otro manejo distinto.
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e Pacientes que presentaron neumonia nosocomial.
e Mayores de dos anos.

e Pacientes que desearan abandonar el estudio de manera voluntaria.

2.3 Tamano y tipo de la muestra.-

Formula: n= _ NZ?PQ
d® (N-1) + Z°PQ

Coyoacan:
N= 360

7% =1.96
d=5
P=1.14
Q =98.86

n =17 pacientes para cada grupo.

Legaria:
N= 529
Z°=1.99
d=7
P=1.67
Q=98.33

n= 25 paciente para cada grupo.

El tipo de muestreo fue aleatorio simple.



2.4 Variables.-

Se consideraron las siguientes variables de estudio:

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION ANALISIS
OPERACIONAL MEDICION /
(indice / CONTROL
indicador)
Solucion Independiente | Solucién salina al 3% Cualitativa 1.Si Porcentaje
hiperténica nominal 2.No
Bronquiolitis: Roncus caracterizado 0. No.
por un tono musical Cualitativa 1. Final de la Porcentaje
-Sibilancias Dependiente | agudo. Se produce al ordinal espiracion.
pasar aire a una 2. Toda la
velocidad elevada a espiracion.
través de una via 3. Inspiracién .y
estrecha. espiracion
-Tiraje Referente al Cualitativa 0. No. Porcentaje
intercostal hundimiento costal por | ordinal 1. Subcostal +
dificultad respiratoria. intercostal inferior.
2. Previo +
supraclavicular +
aleteo nasal.
3. Previo +
intercostal superior
+ supraesternal.
-Entrada de Inspiracion. Cualitativa 0. Buena, simétrica. | Porcentaje
aire ordinal 1. Regular,
simétrica.
2. Muy disminuida.
3. Térax silente
(ausencia de
sibilancias).
-Cianosis Coloracion azulada de | Cualitativa 0 No. Porcentaje
la piel y memebranas ordinal 1 Si.
debida al exceso de
hemoglobina no
oxigenada en la sangre.
-Frecuencia Numero de Cualitativa 0. <30 rpm. Porcentaje
respiratoria respiraciones en reposo | ordinal 1. 31-45 rpm.
por minuto. 2. 46-60 rpm.
3. > 60 rpm.
-Frecuencia Frecuencia del pulso Cualitativa 0.< 120 Ipm. Porcentaje
cardiaca calculada mediante el ordinal 1.> 120 Ipm.
recuento del nimero de
contracciones
ventriculares por unidad
de tiempo.
Hipernatremia Sodio sérico arriba del, | Cualitativa 1. Presente Porcentaje
[45mmol/L nominal 2. Ausente
Dias de De control NuUmero de dias de Cuantitativa Ne°dias Media, DS,
estancia hospitalizacion discontinua rango
Sexo De control Genero del paciente Cuantitativa 1. Femenino Porcentaje
nominal 2. Masculino
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2.5 Instrumento de medicion.-

Se elabor6 una Cédula de recoleccidn de datos (anexo2)

2.6 Plan de Tabulacién y Analisis Estadistico.-
Porcentaje, razon, media, mediana, moda, desviacién estdndar y varianza.
Se elabor6 una base de datos en paquete Excel. Se presentan resultados en

forma semitabular, tablas y graficas.

2.7 Riesgo del Estudio.-
El presente estudio representa un riesgo minimo conforme a la Ley General de

Salud.

2.7.1 Cobertura de aspectos éticos.-

Carta de consentimiento informado (anexo)

2.7.2 Medidas de seguridad para los sujetos del estudio.-

Se mantuvo vigilancia de los datos de dificultad respiratoria mediante la escala de
Silverman Anderson y saturacién de oxigeno y en caso de no mejoria se les inicié
broncodilatador, monitorizacién de signos vitales horarios y en caso de una
infeccidn agregada se les inici6 con antibidtico, asi como de requerir por la

gravedad el paciente se inicié ventilacion mecanica asistida.

2.7.3 Medidas de seguridad para los investigadores o personal participante.-
Uso de cubre bocas, guantes y técnica adecuada de lavado de manos.
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lll. RESULTADOS

Se incluyeron 84 pacientes con el diagnéstico de Bronquiolitis Aguda, los cuales
acudieron a la consulta de urgencias de los Hospitales Pediatrico Legaria y
Pediatrico Coyoacan por este padecimiento, durante el periodo comprendido de
febrero a marzo de 2011 siendo un total el 59% de la muestra obtenido en Legaria
y el 41% de Coyoacan (Figura 1). Se incluyeron pacientes menores de dos afos
de edad de ambos géneros indistintamente. Se excluyeron 3 pacientes en el
Hospital Pediatrico Coyoacan por presentar cardiopatia. No se elimind ningun

paciente durante el estudio.

Con relacion a la distribucidn por género, predominaron discretamente los
hombres con 42 casos (Figura 2), la media de edad fue de 7 meses, mediana de
6 meses, la moda son 6 meses con una desviacion estandar de 4.2 y varianza de

17.8. (Figura 3).

Se encontré que la media de los dias de evolucion del cuadro infeccioso de vias

aéreas superiores de los pacientes antes del ingreso hospitalario, fue de 7 dias

con una mediana 6 dias y una moda de 6 dias.

De igual forma resulta que el 42% de los pacientes recibieron tratamiento previo a

su ingreso hospitalario y el 68% de este recibié manejo antimicrobiano.
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Acorde a la escala aplicada al ingreso de Wood Downes Ferres, el 80% de los
pacientes se encontraban con una crisis grave de acuerdo a los parametros
valorados con mas de ocho puntos segun la misma asi como el 20% se presentd
con una crisis moderada entre cuatro y siete puntos (Figura 4).

De todos los pacientes hospitalizados se encontré un minimo de 2 dias de

estancia intrahospitalaria y maximo de 9 dias.

En cuanto a los dias de estancia para los pacientes con una crisis moderada al
ingreso, resultaron con una media de 4.2 dias con un desviacion estandar de 1.9
dias, moda de 3 dias y varianza de 3.8. De estos mismos los que recibieron
manejo con salbutamol mas bromuro de ipatropio, presentaron una media de 4.5
dias a diferencia de los manejados con hipertdnicas con una media de 2.5 dias.

Sin embargo, en este grupo se encontraron 17 pacientes de los cuales Unicamente

dos recibieron micronebulizaciones hipertonicas. (Figura 5)

Del grupo de los pacientes que a su ingreso presentaron una crisis grave,
encontramos a 66 pacientes con una media de 3.8 dias de estancia
intrahospitalaria, desviacion estandar de 3 dias, moda de 3 dias y una varianza de
l.7. De los cuales 39 pacientes se manejaron con micronebulizaciones
hipertonicas y 26 con salbutamol mas bromuro de ipatropio. Obteniendo asi una
media de 4.4 dias de estancia intrahospitalaria para el grupo de salbutamol mas
bromuro de ipatropio con una desviacion estandar de 1.5 dias, una mediana de 4
dias y una moda de 5 con varianza de 2.2, a diferencia del grupo de hipertdnicas

en las cuales se encuentra una media de 3.4 dias de estancia intrahospitalaria con
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desviacion estandar de 0.9 moda, de 3 dias, mediana de 3 dias y varianza de 0.9.
Encontrando entonces un dia de diferencia en cuanto a la estancia

intrahospitalaria con respecto al manejo con hiperténicas.

La Frecuencia respiratoria se reporta que al ingreso el 5% de los pacientes
presentaron FR menores a 30, el 20% de 31 a 45 respiraciones por minuto, el
46% de 46 a 60 respiraciones y el 30% mas de 60 (Figura 6). En el primer dia de
tratamiento se encontré que en el grupo de salbutamol mas bromuro de ipatropio
se manejaron a 12 pacientes con frecuencia respiratoria arriba de 30 por minuto y
31 pacientes con soluciones hiperténicas de los cuales posteriores al primer dia
de tratamiento, en el grupo del salbutamol mas bromuro de ipatropio mejoraron
dos pacientes y en el grupo de hiperténicos mejoraron 19 pacientes para el tercer
dia de estos mismos en el grupo de salbutamol mas bromuro de ipatropio
continuaban con frecuencia respiratoria elevada los mismos diez y ninguno del
grupo de hipertonicas continuando asi la disminucidén paulatina hasta cuatro dias

manejados con salbutamol més bromuro de ipatropio . (Figura 7)

La Frecuencia Cardiaca valorada inicialmente en los pacientes fue mayor de 120
latidos por minuto en el 78% del total de los pacientes (Figura 8) durando hasta
cuatro dias con taquicardia el 4% de ellos (Figura 9). En el primer dia se trataron
de los 50 pacientes, con salbutamol mas bromuro de ipatropio a 15 y 35 con
hiperténicas, al segundo dia de estancia encontramos que solo 3 pacientes con
micronebulizaciones hipertdnicas continuaron con taquicardia, mientras que en el
grupo de salbutamol mas bromuro de ipatropio hubo una disminucion de 5
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pacientes con taquicardia. Al cuarto dia Unicamente permanecieron con
taquicardia 3 de los pacientes manejados con salbutamol mas bromuro de

ipatropio (Figura 10).

Solo el 7% de los pacientes presentaron cianosis al ingreso mejorando en las
primeras 24 horas de manejo sin volverse a presentar la misma. Todos estos

dentro del grupo de la hiperténica.

La sibilancia es el sintoma que mas perduro en los pacientes llevandolos a mas
dias de estancia intrahospitalaria. En el grupo de los micronebulizados con
soluciones hipertonicas, a su ingreso de los 42 hospitalizados el 35% presentd
sibilancias durante la espiracidn e inspiracion, asi como también 35% de ellos las
presentd durante toda la espiracion, 25% solo las presento al final de la espiracién
y tan solo el 2% no presento sibilancias en su primer dia de manejo. Al segundo
dia de iniciado se reporta una mejoria en el grupo de las hiperténicas tan solo del
20% sin embargo al tercer dia la mejoria fue del 80% de los pacientes con
sibilancias en comparacién al grupo control los cuales al tercer dia solo habian

mejorado menos del 50% de ellos (Figura 11).

En cuanto al tiraje se encontré que el primer dia de manejo, el de los 42 pacientes
del grupo control el 57% presentaban tiraje Subcostal, intercostal inferior,
supraclavicular e intercostal superior, datos compatibles con un Silverman
Andersen de 4 a 5 puntos, el 38% con tiraje subcostal, supraclavicular y aleteo

nasal y el 5% unicamente con tiraje intercostal bajo. El grupo de hiperténicos tuvo
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el 93% con 3 puntos de la escala de Wood Downes Ferres y 7 % con 2 puntos.
Pasado el primer dia de manejo se reportd el 15 % de mejoria en el grupo de
salbutamol con bromuro de ipratropio, en tanto que en el grupo de hipertdnicas
hubo una mejoria del 70%. El tiraje intercostal bajo se presento hasta el cuarto
dia de manejo en dos pacientes manejados con hiperténicas y en 4 pacientes con
salbutamol mas bromuro de ipatropio hasta el quinto dia de estancia

intrahospitalaria (Figura 12).

Sobre la entrada de aire del grupo de salbutamol con bromuro de ipatropio, el
10% ingreso con térax silente, el 76% con una entrada de aire muy disminuida, el
14% se auscultdé con una entrada regular pero simétrica. Los micronebulizados
con soluciones hipertonicas el primer dia de hospitalizacién se encontré que en
14% de los pacientes del grupo se encontraron con térax silente, 76% con una
entrada de aire muy disminuida, 4% con entrada de aire regular y 2% de ellos con
buena entrada de aire. Pasado el primer dia de tratamiento tan solo el 17% de los
pacientes manejados con salbutamol mas bromuro de ipatropio mejoré en cambio

que en el grupo de hiperténicas hubo una mejoria del 80% (Figura 13).

Se realiza la prueba de Chi cuadrada en la variable de sibilancias
estadisticamente significativa entre los dos grupos de manejo. Ya que se obtuvo
en el primer dia de tratamiento un resultado de 43.8, asi mismo para el dia 2 se

obtiene una frecuencia de 106.5 y para el dia 3 una frecuencia 106.8. (Cuadro 1)
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Se aplica también la chi cuadrada en la variable de tiraje resultando esta
estadisticamente significativa entre los dos grupos de manejo. Resultando en el
primer dia de tratamiento una frecuencia de 69.13 para el dia 2 de 28.03 la cual

no es significativa y para el dia 3 la frecuencia es de 46.4. (Cuadro 2).

En cuanto a la chi cuadrada aplicada en la variable de entrada de aire también
resulta estadisticamente significativa entre los dos grupos de manejo. En el
primer dia de tratamiento se presenta una frecuencia de 71.5 para el dia 2 de

64.51 y el dia 3 la frecuencia es de 69.13 (Cuadro 3).

La Chi cuadrada aplicada a la variable de frecuencia respiratoria resulta también
estadisticamente significativa a partir del segundo dia ya que en el primero la
minima esperada es de 41.5 y se obtiene una frecuencia de 31.07 sin embrago el

dia 2 y 3 se obtienen mayores a lo esperado de 60.3 y 73 respectivamente.

Se aplico la prueba T de student a los dias de estancia intrahospitalaria
resultando de 3.69 con una de P de 0.0001 siendo esta estadisticamente
significativa con lo cual podemos rechazar la hipdtesis nula y se acepta la

hipbtesis de investigacion al encontrar esta diferencia.

34



DISCUSION

Al parecer y acorde a los resultados obtenidos asi como de acuerdo a la
bibliografia citada de otras investigaciones similares la solucién salina hipertonica
es de hecho un farmaco activo en bronquiolitis viral aguda. En cada una de las

pruebas inferenciales resulté con una diferencia estadisticamente significativa.

Se presento una reduccion de la estancia intrahospitalaria con un dia de
diferencia asi como la mejoria mas temprana de los sintomas acompanantes de la

Bronquiolitis Aguda.

La caida en los valores difiere significativamente entre los dos grupos durante los
primeros 2 dias después del tratamiento, lo que favorece el grupo experimental.
Por otra parte, la agrupacién de los datos a lo largo de la investigacién y con un
total de 84 hospitalizados con bronquiolitis, establece la eficacia de la nebulizacion

hipertonica sobre el manejo convencional.

Estos hallazgos no se limitan a los niflos hospitalizados, de igual forma se
aplicaron las micronebulizaciones en pacientes que acudieron a la consulta
externa con Bronquiolitis aguda con un Wood Downes Ferres de entre 4 y 6

puntos con mejoria total evitando asi el ingreso hospitalario.

Entonces las micronebulizaciones con solucién salina hiperténica si reducen el
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namero de dias de hospitalizacion y la mejora de la puntuacion clinica es mayor y

eficaz.

Llama la atencién la diversidad de meta-andlisis en los que la mayoria de los
resultados del uso de broncodilatadores resultan irrelevantes y no se les encuentra
ninguna utilidad, e incluso, por la frecuencia de los efectos adversos se aconseja
limitar su uso. En nuestro estudio se encontr6 que los pacientes manejados en el
grupo de broncodilatadores continuaron con taquicardia desde su ingreso hasta
cuatro dias posteriores al inicio del manejo mientras que el grupo de las

hipertonicas al segundo dia remitieron casi en su totalidad de los pacientes.

Como observamos la sibilancia es el sintoma por el cual los pacientes duraron
mas tiempo hospitalizados a pesar de la mejora en cuanto a la frecuencia
respiratoria, es importante recordar que en la bronquiolitis aguda las sibilancias no
solo se deben al edema de epitelio, lo mas importante es por la gran cantidad de
secreciones que lo obstruyen a diferencia del asma bronquial por lo que no por

este hecho debe iniciarse manejo con broncodilatador.

En cuanto a la seguridad del estudio se utiliz6 una concentracion relativamente
baja de 3% de solucion salina con el fin de disminuir los posibles efectos negativos
de la mayor concentracién, como la deshidratacion del epitelio pulmonar y
favorecer el acceso facil a la flora bacteriana asi como ocasionalmente se refiere
en la literatura que puede causar bronco-constriccion, hecho no observado

durante el estudio ya que nunca hubo regresién en los pacientes durante el
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manejo. De hecho, la seguridad de una concentracién aun mayor de 7% solucioén
salina hiperténica con agonistas beta-2 en pacientes con fibrosis quistica fue

recientemente documentado.
Dado que algunos de los niflos con bronquiolitis aguda pueden ser asmaticos,

recomienda la literatura sea administrado el suero salino hiperténico

junto con epinefrina para evitar cualquier posible bronco-constriccion *2.
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CONCLUSION

Teniendo en cuenta la decepcion de muchos tratamientos para RSV es de suma
importancia para los pediatras tomar en cuenta que existe un tratamiento simple,
eficaz y aparentemente seguro para la Bronquiolitis aguda, la principal causa de
ingreso hospitalario por problemas respiratorios en los lactantes que ha
demostrado disminuir los dias de hospitalizacion y mejora de los sintomas en
menor tiempo que el manejo convencional asi como es importante mencionar que
este es aun de menor costo y de uso convencional en los Hospitales de la

Secretaria de Salud.

La intencidén de este estudio es unificar el manejo para una enfermedad tan comun

y demandante de hospitales de primer y segundo nivel de nuestro pais.

Quizéds mejorando la técnica asi como con la combinacién de otros farmacos que
también favorezcan la expulsién del esputo como en el caso de la epinefrina
para disminuir los sintomas en los lactantes con bronquiolitis viral aguda
y disminuir la estancia de hospitalizacién aun mas rapido e incluso evitando el

ingreso al mismo manejandose por la consulta de urgencias.

Mas investigaciones sobre el uso de micronebulizaciones con solucion salina a
distintas concentraciones e inhalaciones mas frecuentes se justifican para aclarar
aun mas esta modalidad de tratamiento, ademas de que tiene un excelente perfil

de seguridad.
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Vil. ANEXOS

Cédula de recoleccion de datos

Criterios de Wood Downes Ferres

Hos # Sibi tiraje Entrada ciano | FC | FR | Dias ed Sexo | Na | mane | Tx Dias Labs
pital exp. sis ad jo evol.

Lan de de ﬁ Ant.

cias aire Est.
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Carta de Consentimiento Informado

México D. F. a

A quien corresponda.

- Yo declaro libre y voluntariamente
que acepto participar en el estudio. “Uso de micro nebulizaciones con Solucién Hiperténica en
pacientes con Bronquiolitis”, que se realiza en esta institucion y cuyos objetivos consisten en
Demostrar la eficacia de la solucién hiperténica en el tratamiento para la bronquiolitis asi como la
disminucion de los dias de estancia intrahospitalaria.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados
consisten en Nebulizar a mi paciente cada 4 hrs con la solucién antes mencionada y que los riesgos para mi
paciente son. gue continue con dificultad respiratoria al no responder al tratamiento y haya necesidad de
otras medidas de oxigenacién como la ventilacién mecanica si es necesaria.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios._la mejoria de mi paciente en menor
tiempo del promedio

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento que yo asi lo
desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de la
participacion de mi paciente en este estudio.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacién podre consultarlo con el Jefe
de Ensefianza e Investigacion de la unidad de atencion;

Dra Maria Guadalupe Cristina Lopez Garcia al 55542860 en Moctezuma No 18 col del Carmen Coyoacan

y con el investigador responsable

Dra Rommy Elizabeth Pineda Magafia al 0445513876334 en Moctezuma No 18 col del Carmen Coyoacan .
El Jefe de Ensefianza e Investigacion comunicara el evento a la Direccién de Educacion e Investigacion de la
SSDF, en donde se decidira la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo colegiado
competente, para su resolucién. Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencion, la instancia
responsable debera atender médicamente al paciente hasta la recuperaciéon de su salud o la estabilizacién y
control de las secuelas asi como entregar una indemnizacion y si existen gastos adicionales, estos seran
absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta institucion no se vera
afectada.

Nombre Teléfono

Domicilio Firma
(padre o tutor)

Nombre Teléfono
Domicilio Firma
Testigo 1

Nombre Teléfono
Domicilio Firma
Testigo 2

Nombre Teléfono
Domicilio Firma

I_nvestigador Responsable
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Figura 1. Sedes

W Legaria

B Coyoacan

Figura 2. Sexo

® Hombre

B Mujer
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Figura 3. Edad en meses
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Figura 4. Porcentaje de gravedad
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Figura 7. Analisis comparativo de FR por dia y por tratamiento
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Figura 9. Dias con Taquicardia

“

ml
u?
w3

m4

Figura. 10 Dias estancia en los
Pacientes con Taquicardia por tipo
de tratamiento

10
8
6 . .
M Hipertonicas
4 m Combivent
2
0

47



Figura 11. Analisis comparativo de las sibilancias por

tratamiento y dia
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Cuadro 1. Chi cuadrada de sibilancias

Estadisticos de contraste

trat

dia1

dia2

dia3

Chi-cuadrado
gl
ﬂ;. asintot.

,0242
1
,877

46,337°
3
,000

106,096°
3
,000

146,244°
3
,000

a. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 83,0.

b. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 41,5.

c. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 41,0.
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Cuadro 2. Chi cuadrada de Tiraje

Estadisticos de contraste

Tratamiento dial dia2 dia3
Chi-cuadrado 0127  69,133°| 28,084°| 46,462°
al 1 2 3 2
Sig. asintot. 913 ,000 ,000 ,000

a. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 41,5.
b. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 27,7.
c. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 20,8.
d. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 26,0.

Cuadro 3. Chi cuadrada de entrada de aire

Estadisticos de contraste

Tratamiento dial dia2 dia3
Chi-cuadrado 0127 71,590°| 64,518°| 69,133
al 1 2 3 2
Sig. asintot. 913 ,000 ,000 ,000

a. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 41,5.
b. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 27,7.
c. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 20,8.
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Cuadro 4. Chi cuadrada de FR

Estadisticos de contraste

Tratamiento dial dia2 dia3
Chi-cuadrado 0127 31,072°| 60,373°|  73,000°
al 1 3 3 2
Sig. asintot. 913 ,000 ,000 ,000

a. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 41,5.

b. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 20,8.

c. 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La

frecuencia de casilla esperada minima es 26,0.

Cuadro 5. T de student de dias de estancia

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference
Dias Equal variances assumed -3,692 81 ,000 -1,110
Equal variances not -3,713 67,422 ,000 -1,110
assumed
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Difference Lower Upper
Dias Equal variances assumed ,301 -1,709 -,512
Equal variances not ,299 -1,707 -,514
assumed
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