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Eficacia del tratamiento con solucién salina hiperténica al 3% frente a solucion salina
isotonica al 0.9% en el tratamiento de bronquiolitis en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora

RESUMEN

Introduccién. La bronquiolitis es la infeccidn de vias respiratorias bajas mas frecuente
en ninos menores a 2 afos, causa principal de hospitalizacion en lactantes, el agente
etiologico en 80% de los casos es el virus sincitial respiratorio (VRS), con distribucion
cosmopolita y curso epidémico en invierno e inicio de primavera. Existen controversias
en cuanto al tratamiento mas adecuado. A la fecha, la mejor terapéutica es hidratacion
y oxigenoterapia. Actualmente, la solucién salina hiperténica ha sido una opcion
terapéutica. Objetivo. Evaluar la eficacia del manejo con sodio hiperténico nebulizado ,
ya que existe evidencia de su efectividad en estudios previos. Material y métodos.
Pacientes de dos a 24 meses, ingresados a Urgencias Pediatria con diagndstico de
bronquiolitis, evaluados mediante la escala de Wood Dawnes modificada por Ferres. Se
dividié en dos grupos: Grupo 1, pacientes con solucion salina a 0.9%. Grupo 2, tratados
con sodio hipertonico a 3% en nebulizaciones cada 4 hrs. Resultados. Se incluyeron
32 pacientes; predominio masculino 65.6%, femenino 34.4.7%. El 53.1% menores de
6 meses. 17 pacientes en el grupo de solucién salina a hipertonica, con una puntuacion
moderada ( de 4 a 8 puntos) en promedio de los cuales 88.3% mejoror su puntuacion
con tan solo 2 nebulizaciones. Del grupo de solucion salina al 0.9%, 15 pacientes, con
una puntuacion moderada (de 4 a 8 puntos) de los cuales requirieron mas de dos
nebulizaciones para mejorar su puntuacion, hasta el 20% de estos requirio
hospitalizacion ya que no mejoraron su puntuacion(mayor a 8 puntos). Conclusiones.
Aun cuando fue una poblacién pequefia, el estudio fue estadisticamente significativo. El
uso de la solucion hipertonica redujo tanto el numero nebulizaciones como los ingresos
hospitalarios, por lo que las solucion hiperténica es efeicaz para tratar con éxito la
bronquiolitis.

ABSTRACT

Introduction. Bronchiolitis is the most frequent respiratory tract infection on children
under 2 years old, in the 80% of the cases the etiological agent is the human respiratory
syncytial virus (RSV). Either in the winter or in the early springs its cosmopolitan
distribution and epidemic course takes place. There are some controversies about which
of the treatments are the best. Today, the best therapies are hydration and oxygen
therapy. The hypertonic salt solution has been a therapy option. Objective. To evaluate
if the use of nebulized hypertonic sodium is efficacy, since there is evidence of its
effectiveness in previous studies. Material and methods. Patients from 2 to 24 months
who were admitted in paediatrics as a matter of urgency, with diagnose of bronchiolitis.
They were evaluated through , Evaluated by the Wood Dawn scale modified by Ferres.
Two groups were made: Group 1, patients with hypertonic sodium of 3% Group 2, salt
solution of 0.9%; in nebulizations every 4 hrs. Results. There were 32 patients, being
more males than females; 66% vs. 34%, the 53 % under 6 months of age. 17 patients in
the saline to hypertonic group, with a moderate score (from 4 to 8 points) on average, of



which 88.3% improved their score with only 2 nebulizations. From the 0.9% saline
solution group, 15 patients, with a moderate score (from 4 to 8 points) of which required
more than two nebulizations to improve their score, up to 20% of these required
hospitalization as they did not improve their score (Greater than 8 points). Conclusions.
Despite the small number of patients, the study was statistically significant. The use of
hypertonic solution reduced as much the number of nebulizations As well as hospital
admissions. As a result, the hypertonic solution is more effecacy for treating bronchiolitis
with success.

PLANTEAMIENTO

La bronquiolitis es la primera causa de ingreso hospitalario en lactantes menores de 2
afos con infeccion del tracto respiratorio inferior, en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora se estima que aproximadamente la tasa de hospitalizacion por bronquiolitis fue
39 casos por cada 100 nifios hospitalizados para el 2015 en nifilos menores de 2 anos.

Conforme a lo revisado a la literatura aun hay discrepancias en cuanto al manejo de la
bronquiolitis a pesar de que hay consensos y evidencia de tratamientos que no
representan ningun beneficio para el paciente siguen siendo utilizados. Se han
realizado varios estudios en los que se demuestra que la solucidon salina hipertonica
juega un papel importante en el manejo de bronquiolitis ya que reduce la severidad del
cuadro, mejorando los signos y sintomas y se ha observado que seguridad de la misma
ya que no se han registrado efectos adversos leves ni graves durante su
administracion.

En base a lo descrito anteriormente se realiza la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Cual es la eficacia de la solucién salina hipertonica al 3% comparada con la solucién
salina isotdnica 0.9% en el manejo de bronquiolitis en nifios menores de 2 afios en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora?

HIPOTESIS

El tratamiento con solucidon salina hiperténica al 3% es mas eficaz que la solucion
salina isotdnica al 0.9% en el tratamiento de bronquiolitis en nifios menores de 2 afos
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

JUSTIFICACION

A pesar de lo ya descrito en la literatura, aun en el hospital infantil del estado de sonora
se siguen utilizando tratamientos que se ha comprobado que no modifican ni el curso ni
la severidad de signos y sintomas en el manejo de bronquiolitis, ademas hay un uso
indiscriminado de medicamentos como los antibioticos y esteroides, que no representan



ningun beneficio para el paciente y si pueden desencadenar algun efecto adverso que
complique el curso natural de la enfermedad.

MARCO TEORICO

La bronquiolitis es una enfermedad frecuente en la infancia, siendo la principal causa de
ingreso hospitalario por infeccion del tracto respiratorio inferior en los menores de 2
afos, un episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias y/o crepitos, precedido
de un cuadro catarral de vias altas, que afecta a nifios menores de 2 afios, y en general
tiene un compartimiento estacional."? Se ha demostrado que la bronquiolitis causa una
mortalidad considerable  El virus sincitial respiratorio (VSR) es la causa mas frecuente
de bronquiolitis en la infancia®® Un estudio reciente estima que el VSR es responsable
entre 2.8 y 4.3 millones de hospitalizaciones a nivel mundial y de entre 66.000 y
199.000 fallecimientos cada afio, la mayoria en paises en desarrollo. (4

En afios reciente se han elaborado guias de practica clinica basada en evidencia, en
varios paises para mejorar el tratamiento de estos pacientes. En ellos se enfatiza en no
utilizar el uso de antibidticos y esteroides, sistémicos o inhalados, y se recomienda el
empleo de soluciones hiperténicas inhaladas ya que se demostrd ser de alta eficiencia,
aunque con pocos afnos de sustento cientifico.®

EPIDEMIOLOGIA

Para la poblacion menor de 2 afos la frecuencia de ingreso hospitalario por bronquiolitis
aguda se situa en el intervalo en el 1-3, 5%.

Afecta a 10% de los lactantes durante una epidemia, de los cuales del 15-20%
requeriran ingreso hospitalario

La mayoria de los casos de bronquiolitis son causados por el virus sincitial respiratorio.
(147 a hospitalizacion por bronquiolitis se produce con mas frecuencia en varones que
en nifias, y en las zonas urbanas en comparacién con el medio rural.

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de adquirir bronquiolitis son la
estancia a guarderias, presencia de hermanos mayores cuando comparten habitacion,
lactancia materna durante menos 1-2 meses, padres fumadores, sobre todo exposicion
a tabaco durante la gestacion, bajo peso al nacer, sexo masculino, estrato
socioecondmico bajo. Principales factores de riesgo para enfermedad severa son la
displasia broncopulmonar crénica, las cardiopatias congénitas, la prematuridad, la edad
inferior de 3-6 meses, inmunodeficiencias, enfermedad neurolégica y defectos
congénitos o anatémicos de la via respiratorias‘" ?

ETIOLOGIA

El VSR es la causa mas comun entre 50-80%, seguido de rinovirus, parainfluenza,
metapneumovirus humano, virus de la influenza, adenovirus. >4

El VSR es un virus RNA de cadena sencilla que pertenece a la familia paramixoviridae,
se puede dividir en principalmente en dos grupos antigénicos, conocidos como A y B.



Codifica 10 proteinas, unas asociadas a membranas como la proteina G para la
adhesion del virus de la membrana celular, la F penetracion de la célula (fusion de la
membrana celular) y formacién de sincitios. Se trasmite por fémites vy el virus vivo
puede sobrevivir en superficies por mas de 6 horas. (!

La infeccion por VSR no induce una respuesta eficaz que permita establecer memoria
inmunoldgica, por ello se sabe que causa infecciones repetidas a lo largo de la vida. @,
El rinovirus esta formado por mas de 100 serotipos y son la causa principal del resfriado
comun, se asocia con infeccion del tracto respiratorio en nifilos pequefios y se asocia
con bronquiolitis en primavera y el otofio. ("

PATOGENIA.

La bronquiolitis comienza con una infeccién aguda de la via aérea superior por contacto
con secreciones contaminadas de personas infectadas. El periodo de incubacion es
entre 2-8 dias, con 4-6 dias como el periodo mas observado. Después de la inoculacion
el virus se propaga a las vias respiratorias bajas a través de la mucosa respiratoria por
fusion de las células infectadas con células no infectadas. Esto se traduce en masas
gigantes de células con varios nucleos, también conocidas como sincitios. En el interior
de la célula el virus se replica causando inflamacién y edema de la mucosa y
submucosa, necrosis epitelial y perdida de la superficie ciliar, lo que produce
disminucién del transporte de secreciones y detritus celulares desde la luz bronquiolar
hacia la via aérea superior, causando obstrucciéon de los bronquiolos terminales o
totalmente y alteracion a flujo de aire al pulmén. Ma hiperreacion bronquial podria ser
el resultado del dafio viral directo al epitelio de las vias respiratorias mediante
mecanismos que incluyen aumento de permeabilidad del antigeno, cambios de
osmolaridad de liquido del recubrimiento epitelial y perdida de supuestos factores
relajantes del epitelio. ¢

Posteriormente se produce regeneracion epitelial con células sin cilios. Este epitelio no
logra trasportar las secreciones, empeorando la obstruccion de las vias respiratorias por
acumulo de tapones de moco intraluminales que facilitan el desarrollo de atelectasias.

A esto se le suma el broncoespasmo secundaria a la entrada de calcio intracelular a la
fibora muscular que rodea los bronquiolos. Lo interior lleva a un aumento en la
resistencia de las vias aéreas de pequeio y mediano calibre, produciendo obstruccion a
la salida de aire del pulmédn, atrapamiento de aire y aumento de la capacidad residual
funcional. La historia natural de la enfermedad es hacia la resoluciéon de signos y
sintomas por la rapida regeneracion epitelial que demora tres a cinco dias y la
regeneracion ciliar que tarda aproximadamente dos semanas."®

CLINICA

Puede manifestarse con dificultad respiratoria de grado variable, desaturacion,
sibilancias y crepitos a la auscultacion.  >1% No existe un conceso en la definicién de
bronquiolitis sobre todo en lo que respecta a los numeros de episodios y a la edad, en
algunos casos incluye hasta los 5 afios. Sin embargo cuanto mayor sea el nifio, se
incrementa la probabilidad de que las sibilancias recurrentes se deban a otro
diagnostico, como asma y no a la hiperreactividad bronquial producida por VSR.



Los objetivos de la evaluacion de los lactantes con tos y/o sibilancias incluyen la
diferenciacion de la bronquiolitis de otros trastornos respiratorios, mediante escalas de
puntaje de severidad, permiten realizar una valoracion objetiva y comparar las
observaciones subjetivas entre diferentes examinadores. (" 1%

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la bronquiolitis aguda es eminentemente clinico, las pruebas de
laboratorio y las radiografias no se indican rutinariamente, podrian estar indicadas en
pacientes con un curso clinico inusual o enfermedad grave® '?. Pruebas viroldgicas
para VSR y otros virus rara vez alteran las decisiones en el manejo, su utilidad radica
en permitir la vigilancia epidemioldgica y el aislamiento del paciente hospitalizado, lo
cual ayuda a evitar la trasmision nosocomial. Las radiografias de térax no son
necesarias como evolucion de rutina y puede conducir al uso inadecuado de las
antibiéticos. La determinacién de PCR y/o PCT podria ser de utilidad en los pacientes
con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospecha una infeccion bacteriana
potencialmente grave. ("

TRATAMIENTO

La bronquiolitis es una enfermedad autolimitada. La base del tratamiento son las
medidas de soporte donde la oxigenacion y la hidratacion constituyen el pilar
fundamental del manejo. ("

Todos los lactantes que tienen bronquiolitis requieren evaluacién de su estado de
hidratacion. EI aumento de frecuencia respiratoria, las secreciones espesas, la fiebre, la
inapetencia pueden contribuir a la deshidratacion. Se ha descrito a la bronquiolitis como
un factor independiente de estimulo para la liberacion de hormona antidiurética y puede
poner en riesgo al paciente de una hiponatremia iatrogénica si se le administran
liquidos hipotdnicos'®. Se debe evaluar la hidratacion y la habilidad para la ingesta de
liquidos oralmente, si la frecuencia respiratoria es mayor de 60-70, tiene aleteo nasal,
retracciones intercostales o espiracion prolongada hay riesgo de aspiracion, por lo cual
se debe suspender la via oral. Puede haber grados variables de hipoxemia por lo cual
la administracidon de oxigeno es la clave en la intervencion terapéutica, la meta es
mantener una saturacion de oxigeno normal, previniendo la hipoxia o la entrega
insuficiente de oxigeno a los tejidos.

Por otra parte la succion nasal puede causar bienestar al paciente y permitir una mejor
alimentacién. Sin embargo la succion excesiva puede estar asociada a edema nasal y
llevar a una obstruccién adicional. ("

Ninguna de los técnicas de fisioterapia respiratoria analizada y técnicas de espiraciéon
pasiva convencionales o técnicas de espiracion forzada han demostrado una reduccion
en la gravedad de la enfermedad. Por esta razon estas técnicas no se pueden utilizar
como la practica clinica estandar para los pacientes hospitalizados con bronquiolitis
grave. Hay pruebas de alta calidad que obligan a las técnicas de espiracién en
pacientes graves que no mejoran su estado de salud y puede conducir a eventos
adversos graves. Técnicas de espiracion pasiva lenta proporcionan un alivio inmediato
y transitorio en pacientes moderados y sin impacto en la duracién. 4



Se ha demostrado que los beta agonistas solo se tiene una mejoria transitoria en el
puntaje de severidad. No reduce la necesidad de hospitalizacion, de tiempo de estancia
intrahospitalaria, ni la duracién de la enfermedad en casa. La pequefia mejoria en
puntuaciones clinicas para pacientes en urgencias debe sopesarse con los costos y los
efectos adversos de los broncodilatadores. En cualquier caso si se utiliza beta 2
agonista, este debera ser suspendido si en el plazo de dos horas de su aplicacion no se
observa una modificacion en el puntaje de severidad. A pesar de las evidencias
sefaladas su uso en este contexto clinico continua siendo una practica muy extendida,
cercana al 80% y una vez iniciado el tratamiento rara vez se retira aunque se haya
comprobado la ausencia de los efectos positivos como se menciond!"" . Aunque en
otros estudios se estima que un 20-30% de lactantes con bronquiolitis responde al
tratamiento con salbutamol inhalado. '®

En cuanto al uso de la adrenalina también ha entrado en discusién, la justificacion para
su uso se basa en su potencial efecto vasoconstrictor mediado por receptores alfa del
arbol bronquial que disminuye en teoria el edema en dicho nivel. Su uso esta indicado
cuando a pesar de otras medidas como nebulizaciones con solucion hipertonica y beta
2 agonista de accion corta el paciente continua con sibilancias, sin embargo no hay
evidencias suficientes que aprueben su uso. 1917

Anticolinérgicos: Dos estudios han demostrado que no hubo beneficio del uso de
ipratropio nebulizado en lactantes con bronquiolitis, por lo tanto no se recomienda para
el tratamiento de la bronquiolitis aguda en lactantes. {'®

El uso de esteroides ha sido plenamente evaluado en diferentes estudios, en sus
diferentes formas de presentacion, concluyendo que no reduce la tasa de admision, ni
la estancia hospitalaria. La administracion sistémica de dexametasona no tiene un
efecto consistente sobre la concentracién de citoquinas pro- inflamatorias, esto puede
ayudar a explicar su falta de beneficio clinico en el tratamiento con esteroides en nifios
con bronquiolitis severa por VSR " 720) asi como para prevenir las sibilancias
posbronquiolitis que ocurren de un 30-50% de los pacientes. “)

El uso rutinario de antibiéticos carece de efectos beneficiosos, no solo en bronquiolitis
sino también en neumonia por VSR. Por lo tanto no esta demostrado su administracion
sistematica en estos pacientes y su indicacién unicamente esta justificada ante la
sospecha o presencia de una confeccién bacteriana. Solo un10% de los casos con
bronquiolitis pueden presentar una infeccion bacteriana asociada (! 222

Se ha propuesto el uso de furosemide inhalada en pacientes con diagnostico de
bronquiolitis aguda usando como hipétesis que puede mejorar el resultado actuando
sobre el musculo liso de las vias respiratorias, los vasos de las vias respiratorias, los
electrolitos y el transporte de liquidos a través de la mucosa respiratoria y la reduccién.
Sin embargo un ECA estudi6 el efecto de la furosemide inhalada en nifios
hospitalizados con bronquiolitis y no registré efectos clinicos significativos en estos
lactantes. Por lo tanto, la furosemide inhalada no se recomienda en el tratamiento de la
bronquiolitis. **)



SOLUCION HIPERTONICA

El edema de la via aérea y tapones mucosos son las caracteristicas patologicas
predominantes en los lactantes con bronquiolitis viral aguda. La solucién salina
hipertobnica nebulizada puede reducir estos cambios patologicos y disminuir la
obstruccion de las vias respiratorias. ¥

Tedricamente revierte algunos mecanismos fisiopatoldgicos. In vitro, la adicién de
solucion salina hiperténica mejora las propiedades del moco (elasticidad y viscosidad) y
acelera las tasas de trasporte del moco. In vivo la inhalacion de la solucidon salina
hipertébnica aumenta el volumen de las vias respiratorias en la superficie liquida
mejorando el trasporte de un medio de menor concentracion u osmolaridad a uno de
mayor concentracion y aumenta las tasas de aclaramiento mucociliar en sujetos
normales® Disminuye la viscosidad de esputo y las agudizaciones, y mejora la calidad
de vida y la funcién pulmonar, también podria ser inmunomoduladora y se ha
observado que puede reducir las concentraciones de IL 8 en esputo y lavado
bronquioalveolar. ©®

Se ha evaluado su efectividad en el tratamiento de bronquiolitis en lactantes
hospitalizados, encontrando una disminucion de estancia intrahospitalaria hasta de 1.9
dias. El tratamiento es bien tolerado sin efectos adversos atribuibles a la medicacion.
Es seguro y tiene bajo costo, también se ha atribuido reduccion en la duracion de las
sibilancias y en el tiempo de alivio de la tos. Se ha evaluado la eficacia en conjunto con
salbutamol y adrenalina, buscando mejorar el puntaje de severidad clinica de los nifios
con bronquiolitis aguda !

Los nifios atopicos se benefician de la combinacién de salbutamol mas salino normal,
mientras que Los nifios no atdpicos mejoran con la hipertonica basado en el puntaje de
severidad para bronquiolitis. Es la unica intervencion que ha logrado disminuir la
estancia hospitalaria, siendo costo efectiva y con pocos efectos adversos, lo cual la
convierten en la mejor opcion terapéutica a considerar. (12)

La terapia de solucion salina hipertonica inhalada se ha estudiado en numerosos
ensayos clinicos con resultados mixtos.

En 2014, la Academia Americana de Pediatria (AAP) publicé directrices actualizadas
sobre el diagnostico y el tratamiento de la bronquiolitis, que incluyen nuevas
recomendaciones sobre el uso de solucidén salina hiperténica. Se revisaron todos los
ensayos clinicos publicados mencionados en las directrices de la AAP 2014, asi como
ensayos adicionales publicados desde las directrices, y se evalué criticamente cada
ensayo para determinar la eficacia, la seguridad y las expectativas de la terapia de
inhalacién de solucion salina hiperténica. Un total de 2682 recién nacidos fueron
estudiados en el transcurso de 22 ensayos clinicos. Nueve ensayos se llevaron a cabo
en la clinica departamento de pacientes externos en el entorno hospitalario.
Concluyeron en estar de acuerdo con las directrices de la AAP en cuanto a la
recomendacién de uso de la solucidon salina hipertonica nebulizada para lactantes
hospitalizados con bronquiolitis, con la expectativa de reduccion de las puntuaciones de



bronquiolitis y la duracion de la estancia cuando se espera que dure mas de 72 horas.
Sin embargo, también se cree que podria ser una ventaja la solucion salina hipertonica
en la reduccion de las tasas de ingreso del servicio de urgencias, sobre la base de un
examen minucioso de los resultados de ensayos recientes. ¢

Kutik y col ), en un estudio con 96 pacientes en el cual se asignaron aleatoriamente 47
al grupo de sodio hipertonico y 49 al suero fisiologico 0.9%, la respuesta clinica se
valor6 mediante la escala de RDAI, hallaron que la estancia intrahospitalaria fue para el
grupo SH de 2.6 frente a 3.5 dias en el grupo solucion salina 0.9%.

En el articulo Ramirez F y cols ® el objetivo fue comparar sodio hiperténico nebulizado
con el manejo convencional en un estudio comparativo, experimental prospectivo,
transversal abierto y clinico en 50 nifios entre 2 y 24 meses de edad diagnosticados con
bronquiolitis durante el invierno y principios de la primavera, los datos agrupados
revelaron que la solucion salina al 3% disminuyo el numero de nebulizaciones para
disminuir la severidad del cuadro. Solucion hiperténica 5.1 vs solucién salina 0.9% 12.6
nebulizaciones. y por lo tanto el dia de estancia intrahospitalaria.

Una revision Cochrane concluyé que, "nebulizado 3% de solucion salina puede reducir
significativamente la duraciéon de la estancia hospitalaria y mejorara la puntuaciéon de
gravedad clinica". Se realiz6 una revision sistematica de ensayos controlados de
solucion salina hiperténica nebulizada (SA) para los lactantes hospitalizados con
bronquiolitis aguda primaria. ¢”

Zhang y col® concluyeron en 11 ensayos con 1090 lactantes con leve moderada
bronquiolitis viral aguda (500 pacientes hospitalizados, cinco ensayos; 65 pacientes
ambulatorios, un ensayo, 525 pacientes del servicio de urgencias que fueron tratados
con solucion salina nebulizada al 3% tenian una longitud media significativamente mas
corta de la estancia hospitalaria en comparacion con los tratados con solucién salina
nebulizada al 0,9% (DM -1.15 dias, 95% intervalo de confianza (IC) del -1,49 a -0.82, p
<0,00001). El grupo de solucion salina hiperténica también tuvo una puntuacion clinica
significativamente menor después de la inhalacion que el grupo de solucion salina al
0,9% en los tres primeros dias de tratamiento.

Gupta HV et al *® compararon los efectos de 3% de solucion salina hipertdnica (HS) y
solucién salina normal con nebulizado con salbutamol en pacientes de la bronquiolitis
viral aguda. Concluye que la solucién salina al 3%(sin broncodilatadores adicionales) es
un tratamiento eficaz y seguro para los pacientes, moderadamente enfermos. El
beneficio econémico de esta modalidad de precio comparable con otros tratamientos
puede ser enorme en términos de costos hospitalarios.

Flores-Gonzalez JC et al. ®” Se realiz6 una doble ciego, ensayo clinico aleatorizado
controlado con placebo en 208 nifios hospitalizados con bronquiolitis aguda moderada.
Los bebés fueron asignados al azar para recibir la solucidon salina hipertonica
nebulizada al 3%, ya sea con 3 ml de epinefrina o 3 ml de placebo, administrado cada
cuatro horas. La medida de resultado primaria fue la duracion de la estancia
hospitalaria. La epinefrina nebulizada en solucion salina hipertonica al 3% acorta
significativamente la estancia hospitalaria en lactantes hospitalizados con bronquiolitis


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flores-Gonz%C3%A1lez%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26575036

aguda moderada en comparacion con solucion salina hipertonica al 3% por si solo, y
mejora los resultados clinicos de gravedad a partir del tercer dia de tratamiento, pero no
antes.

La evidencia actual sugiere nebulizaciones con solucion salina al 3% mejora la
puntuacion de gravedad clinica en ambas poblaciones pacientes externos e internos y
reduce significativamente la duracién de la estancia hospitalaria de los nifios
hospitalizados con bronquiolitis viral aguda no grave. 24 312

Para valorar la gravedad de la enfermedad se han agrupado parametros clinicos en
algunas escalas de puntuacion. Una de las primeras fue la de Downes, en 1970 34,
aplicada para la valoracion de distrés respiratorio en recién nacidos, combinando
parametros clinicos como las sibilancias, la frecuencia respiratoria y la frecuencia
cardiaca, con parametros gasomeétricos para valorar la hipoxia y el pH sanguineo. La
puntuacién de Downes fue modificada por Wood primero y por Ferrés > En dicha
escala ya modificada se valora frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, sibilancias,
tiraje, cianosis y ventilacion, dependiendo de la puntuacion obtenida se clasifica en
crisis leve, moderada o grave.

OBJETIVO GENERAL
o Determinar la eficacia de la solucion salina hiperténica al 3% comparada con la
solucién salina isoténica al 0.9% en pacientes menores de 2 afos con
diagndstico de bronquiolitis en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

OBJETIVO ESPECIFICO
o Determinar el numero de nebulizaciones en pacientes tratados con solucion
hipertonica al 3% comparada con solucion salina al 0.9% en pacientes menores
de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora.

o Determinar los ingresos hospitalarios de los pacientes manejados con solucion
salina al 3 % frente a los que se manejan con solucién salina 0.9%. con
diagndstico de bronquiolitis en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

METODOLOGIA

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

o Variable independiente: solucion hipertdnica.

o Variable dependiente: mejoria del cuadro clinico.
VARIABLE DEFINICION MEDICION TIPO DE VARIABLE
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Sexo Definicion de genero Femenino Cualitativa dictomica
Masculino
Edad Tiempo trascurrido entre la Afos Cuantitativa continua
fecha y el diagnostico
Solucién hiperténica Son aquellas que tienen mas Mililitros Cuantitativa, continua

3%(independiente)

concentracion de solutos que
otra soluciéon mayor
osmolaridad que el
plasma(superior a 300
mOsmo/L)y una mayor

concentracion de sodio.

Mejoria clinica

Se denomina curacion,

Escala de Wood

Cuantitativa, ordinal

(dependiente) regresion o remision Downes modificada
espontanea de una por ferres
enfermedad que normalmente
sigue su curso clinico
Cuadro catarral Caracterizado por fiebre, Presencte/ausente Cualitativo, dicotomica

rinorrea hialina y tos

Sibilancias

es un ruido inspiratorio o
espiratorio agudo que aparece
en el arbol bronquial como
consecuencia de una

estenosis.

Presente/ ausente

Cualitativo, dicotomica

Crepitos

Corresponden a un ruido
crujiente similar al que se
produce al despegar el velcro.

Pueden ser finas y gruesas.

Presente/ ausente

Cualitativo, dicotomica

Ventilaciéon

Conjunto de procesos que
hacen fluir el aire entre la
atmosfera y los

alvéolos pulmonares a través
de los actos alternantes de la

inspiracion y la espiracion.

Adecuada y no

adecuada

Cualitativa, dicotomica

Frecuencia cardiaca

es el nimero de

Latidos por minuto

Cuantitativo, continuo
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contracciones del corazén o
pulsaciones por unidad de

tiempo

Frecuencia respiratoria Es el nimero de respiraciones | Respiraciones por Cuantitativo, continuo
que efectla un ser vivo en un minuto
lapso especifico (suele

expresarse en respiraciones

por minuto).

Cianosis Coloracion azul o livida de la Presente/ausente Cualitativo, dicotomico
piel y de las mucosas que se
produce a causa de una
oxigenacion deficiente de la

sangre

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO
Ensayo clinico controlado aleatorizado doble ciego

SITIO DE ESTUDIO
Hospital Infantil del Estado de Sonora

SUJETO DE ESTUDIO

Todo paciente menor de 2 afos que cumpla con diagnostico de bronquiolitis: primer
episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias y/o crepitos, precedido de un
cuadro catarral de vias altas: caracterizado por tos, rinorrea hialina, coriza.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
INCLUSION

o Menores de 2 afios
- Primer episodio de sibilancia, que cumpla definicién operacional de bronquiolitis.
o Ingresados en el servicio de urgencias.
EXCLUSION
o Paciente con patologia cardiopulmonar previamente conocido.

o Paciente que presente una infeccion asociada a atencion de la salud mayor a 72
hrs posterior a su ingreso.

o Paciente con complicaciones: neumonia, infeccion agregada con foco distinto,
neumotorax, atelectasia, edema pulmonar no cardiogenico, neumomediastino .
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o Paciente que no siga con el manejo del protocolo.

ELIMINACION
o Paciente que solicite su alta voluntaria.

o Padre o tutor que no acepte participar en estudio.

INTERVENCION PROPUESTA

Se formaran dos grupos de manera aleatorizada de los pacientes menores de 2 anos
que acudan a la consulta de urgencias que cumplan con los criterios diagndsticos de
bronquiolitis: primer cuadro agudo de dificultad respiratoria: sibilancias y/o crepitos,
precedido de un cuadro de infeccion de vias respiratorias superiores(tos, rinorrea
hialina, coriza), los cuales recibiran nebulizaciones con solucion salina al 3% mas
salbutamol, solucién salina al 0.9% mas salbutamol durante 20 minutos, se evaluara la
severidad del cuadro a su llegada y después de cada nebulizacidon, segun la escala
Wood- Downes modificada por ferres que valora: la frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, sibilancias, ventilacion, tiraje y cianosis, ademas se registrara oximetria de
pulso. El intervalo de la aplicacion de nebulizaciones dependera de la severidad del
cuadro. La valoracion se realizara por médicos en turno que se encuentren en el
servicio de urgencias.

Equipo para nebulizacién: nebulizador de pequefio volumen marca Hudson
(micronebulizador), toma de oxigeno con flujo de 5-6 Its/min y conector de oxigeno.

Responsable de la intervencion:

- Personal médico en turno
- Equipo de enfermeria
- Personal de inhaloterapia

Actividades a realizar y nivel de frecuencia

Pacientes que cumplan con definicion operacional de bronquiolitis que se encuentren
en el Hospital Infantil de Estado de Sonora en el area de consulta de urgencias no
hospitalizados, pacientes hospitalizados en urgencias y los que pasen a servicio de
infectologia.

Recibiran manejo sintomatico de la enfermedad que consiste en adecuado estado de
hidratacion, oxigeno suplementario en caso de saturacién de oxigeno menor al 92%,
aspiracion de secreciones y nebulizaciones con solucion salina al 3%, solucion salina al
0.9%.
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El egreso se decidira deacuerdo a la mejoria del cuadro clinico segun la escala de
Wood Dawnes modificada por Ferres. Cuando se obtenga una puntuacion de 0-3
puntos, clasificada como leve, una saturacion de oxigeno mayor al 93% sin apoyo de
oxigeno suplementario, tolerancia a la via oral.

Se dara seguimiento a todos aquellos pacientes que esten en hospitalizacion para
valorar su evolucion clinica asi como su disminucion de signos y sintomas hasta su
egreso. Se contaran el numero de nubulizaciones que se necesitaron para mejorar su
cuandro clinico.

MODO DE PREPARACION DE SOLUCION SALINA HIPERTONICA.
Equipo: guantes, cubrebocas, gorro, solucién salina 0.9%, Concentrado de Na 17.7%

Se preparara en un area estéril, en el area de preparacion de medicamentos de
enfermeria en urgencias,la persona encargada debera previamente hacer uso de gorro,
guantes, cubrebocas, asi como del lavado correcto de manos, en 70ml solucién salina
al 0.9% se afadiran 10ml Concentrado de Na 17.7%. Debera ser etiquetado con la
hora y fecha de preparacion antes de ser entregado al equipo de inhaloterapia donde
sera administrado por primera vez a los pacientes con diagnostico de bronquiolitis en
caso de no contar con criterios de ingreso a hospitalizacion.

Cada nebulizacion se debera administrar 4 ml de esta preparacion con una duracion
aproximada de 20 minutos, posteriormente se revalorara con la escala de Wood
Dawney modificada por ferres en aso de ser necesario se debera repetir su
administracion.

INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODO PARA CONTROL DE CALIDAD DE LOS
DATOS

- Escala de Wood Downes modificada por Ferres.
- Hoja de recoleccion de datos.

Se recaban los datos por medico de primer contacto para su valoracion inicial de los
sintomas de los cuales se clasificaran de acuerdo a la escala de Wood Dawnes
modificada por Ferres, asi como tambien se interrogaran el inicio del cuadro y
antecedentes personales patologicos y heredofamiliares.Posteriormene despues de
la aplicacion de la nebulizacion correspondiente se revalorara la severidad del
cuadro, las veces necesarias hasta la mejoria de los sintomas.(Se anexa al final hoja
de recoleccion de datos.)

ESCALA DE WOOD DOWNES MODIFICADA POR FERRES

PUNTOS | SIBILANCIAS TIRAJE FR FC VENTILACION CIANOSIS
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0 NO NO <30 <120 | BUENA. NO

SIMETRICA
1 FINAL SUBCOSTAL 31-45 | >120 | REGULAR. Sl
ESPIRACION INTERCOSTAL SIMTRICA
2 TODA SUPRACLAVICULAR 46-60 MUY DISMINUIDA
ESPIRACION ALETEO NASAL
3 INSPIRACION | TODO LO ANTERIOR TORAX SILENTE
Y SUPRAESTERNAL
ESPIRACION

LEVE: 1-3, MODERADA 4-7, GRAVE 8-14

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos.

Se realizo un consentimiento informado donde se explica la finalidad del estudio, asi
como los riesgos y beneficios. (Se anexa consentimiento). El protocolo se apega a los
lineamientos de la Ley General de Salud en materia de investigacion de seres humanos
y a los acuerdos internacionales de acuerdo a la decalaracion de Helsinky.

Programa a utilizar para el analisis de datos.

El analisis estadistico de los datos obtenidos fue realizado con el paquete estadistico SPSS
version 22. Se obtuvo frecuencia y porcentaje de las variables estudiadas y se utilizo la prueba
de Ji-cuadrada para evaluar las diferencias en la distribucionde la frecuencias, a un nivel de
significancia del 95%

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre diciembre 2016 a mayo 2017 se lograron recolectar
los datos de 32 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion. De estos
11(34.4%) fueron nifias y 21(65.6%) fueron nifios asi como 17 (53.1%) fueron lactantes
menores y 15 (46.9%) lactantes mayores. Solo se encontr6 1 paciente con
antecedentes familiares de asma, asi como 3 en los cuales se encontré uso previo de
broncodilatadores y esteroide. (Ver tabla 1).

N=32 %
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Tabl

ex
Nifas 11 34.4
Nifios 21 65.6

Edad (meses)
<-5 17 53.1

6-24 15 46.9

Antecedente de

asma

No 31 96.9
Si 1 3.1
Uso de

broncodilatador

No 29 90.6
Si 3 94

No se encontré diferencia entre los grupos de intervencion y testigo en cuanto al sexo,
edad o antecedentes familiares o uso de broncodilatadores por lo que se consideran
grupos homogéneos.

Dentro de la clasificacion de severidad de acuerdo a la escala de severidad de Wood
Downes modificada por Ferres al inicio y al final del cuadro no hubo diferencia
significativa entre los grupos, sin embargo, aunque el total de la muestra de casos y
controles es reducido se observo una disminucion en el numero de nebulizaciones en
los pacientes en los que se les administro solucion hiperténica al 3% en comparacion
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con los que se utilizo solucién salina al 0.9%, se observo que el 88.3% del grupo te
intervencidn solo con dos nebulizaciones tuvieron mejoria en la escala de severidad, sin
embargo en grupo testigo mas 53.4% requirieron mas de dos nebulizaciones para
mejorar su cuadro clinco.

Es importante mencionar que de los 13 pacientes del grupo de intervencion de los
cuales se encontraban en la escala de Wood Downes modificada por ferres de
moderado a severo solo un paciente requirio hospitalizacion.

Es decir se observo una disminucién de la necesidad de ingresos hospitalarios en el
grupo de intervencion, ya que en el grupo testigo se hospitalizdé hasta en un 20% de los
pacientes. (Ver tabla 2.)

Tabla 2. Comparacion de resultados de los grupos de estudio.

Grupo

Intervencion Testigo P
Nifias 7 412 4 26.7
Nifios 10 58.8 11 73.3 0.5
Edad (meses)
<5 10 58.8 7 46.7
6-24 7 412 8 53.3 05
Antec. Asma
No 16 94.1 15 100.0
Si 1 59 0 0.0 05
Uso de
broncodilatador
No 15 88.2 14 93.3
Si 2 11.8 1 6.7 05
E.S. al inicial
Leve 4 235 3 20.0
Moderado 11 64.7 10 66.7
Severo 2 11.8 2 13.3 0.988
E.S. final
Leve 17 100 14 933
Moderado 0 00 1 6.7 0.469
Ndm.
Nebulizaciones
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1 8 471 7 46.7

2 7 41.2 4 26.7

3 1 5.9 0 0.0

4 0 0.0 3 20.0

8 1 59 1 6.7 0.311
Hospitalizacion

No 16 94.1 14 80.0

Si 1 59 3 20.0 0.253

El valor de P obtendio por medio de la prueba de Ji-cuadrada

DISCUSION

En este analisis de los nifios con diagnostico de bronquiolitis y su manejo con dos tipos
de soluciones inhaladas, se utilizo la escala Wood Downes modificada por Ferres para
estadificar el grado de severidad al ingreso y posterior al manejo de inhaloterapia. La
evolucion mostro la eficacia del manejo al encontrarse mejoria clinica y con ello cambiar
su puntuacion inicial a pesar de no encontrar significancia estadistica.

Se utilizé6 en forma comparativa solucién salina fisiolégica 0.9% o solucion Hipertonica
al 3% tal y como se describe en la literatura universal. Se observé resultado similar al
descrito, con evidente superioridad en el manejo con solucién salina al 3%, el 64.7%
(11 pacientes) los cuales se encontraban en la escala de valoracion inicial en
moderado, el 100% de ellos mejoro en su puntuacion. El 11.8 % (2 pacientes) tuvieron
en su valoracion inicial segun la escala de Wood Dawnes modificada por ferres en
severo de los cuales solo 1 fue hospitalizado. Comparada con la literatura revisada se
encontraron los siguientes resultados: en el articulo Ramirez F y cols ® se comparo
sodio hiperténico nebulizado con el manejo convencional en un estudio experimental
prospectivo, abierto y clinico en 50 nifios entre 2 y 24 meses de edad diagnosticados
con bronquiolitis, los datos agrupados revelaron que la solucion salina al 3% disminuy6
el numero de nebulizaciones para disminuir la severidad del cuadro. Solucién
hipertonica 5.1 nebulizaciones comparada con solucion salina 0.9% 12.6
nebulizaciones. Y por lo tanto reduce los dias de estancia hospitalaria. Una revision
Cochrane? concluyé que, "nebulizaciones con solucion hipertonica de sodio al 3%
puede reducir significativamente la duracién de la estancia hospitalaria y mejorara la
puntuacion de gravedad clinica".
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Zhang y col * concluyeron al estudiar 1090 lactantes con bronquiolitis leve o moderada

500 pacientes hospitalizados; 65 pacientes ambulatorios y 525 pacientes del servicio de
urgencias que fueron tratados con solucion salina hipertonica nebulizada al 3%
reportaron menos dias estancia hospitalaria al compararlos con los tratados con
solucién salina isotonica nebulizada al 0.9%. El grupo de solucion salina hiperténica
también tuvo una mejoria clinica significativamente menor después de la inhalaciéon
que el grupo de solucion salina al 0.9% en los tres primeros dias de tratamiento de la
misma manera Kutik y col’, en un estudio similar con 96 pacientes concluyo que la
respuesta clinica al manejo impacto en forma positiva la estancia hospitalaria en el
grupo de intervencion comparada con solucion salina 0.9%.

La evidencia actual sugiere que las nebulizaciones con solucién salina al 3% mejora la
puntuacion de gravedad clinica en pacientes tratados ambulatoriamente y
hospitalizados, reduce significativamente la duracion de la estancia hospitalaria de los
nifos que requieren ser hospitalizados.

No se observan cambios en el curso natural de la enfermedad, pero si hubo una
reduccion en el numero de nebulizacién administradas al grupo de intervencion. Aunque
el tamano de la muestra fue pequena demuestra que la solucion salina hipertonica al
3% reduce el numero de nebulizaciones e ingreso hospitalarios como reportado en la
literatura, tal es el caso de metanalisis realizado por Zhang y cols ?* en el cual
concluyen que hasta el 20% de los nifios tratados con nebulizaciones con solucion
salina 0.9% se evita su ingreso hospitalario hallazgos similares encontrados en el
presente estudio aunque la eficacia mostrada en el mismo es muy superior a lo descrito
en dicho estudio. La diferencia de éxito del tratamiento puede ser explicada por el
tamano de muestra la cual fue mas pequena.

De igual manera a lo reportado en la literatura en el presente estudio no se identificaron
efectos secundarios al uso de la solucién salina hipertonica al 3% asi como tampoco
broncoespasmo reflejo.

Por otra parte el presente estudio tiene algunas limitantes como: 1) muestra pequenia;
2) seguimiento de la evolucion clinica del padecimiento no fue evaluada en consultas
subsecuentes posterior al alta hospitalaria; 3) no se realizo tipificacion viral del
padecimiento aunque se considera que mas del 90% es causado por el virus sincitial
respiratorio.

La eficacia de las nebulizacion con solucidon salina hipertonica en los nifios con
bronquiolitis puede considerarse relevante ya que confirmamos una disminucién en la
gravedad de la dificultad resiratoria valorada con la escala Wood Dawnes modificada
por Ferres; situcion que propicio una reduccion en los ingresos hospitalarios en este
tipo de nifos.
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CONCLUSIONES

La solucién salina hipertdnica al 3% comparada con la solucion salina isotonica al
0.9% fue mas eficaz en el tratamiento de bronquiolitis en los pacientes del Hospital
Infantil del Estado de Sonora.

Ademas se observo una reduccidn significativa en el numero de nebulizaciones
administradas a los pacientes del grupo de intervencion.

Esta reduccion puede considerarse clinicamente relevante y potencialmente puede
tener un impacto econdmico positivo tanto para las familias como para el sistema de
salud, sin embargo, esta reduccion no fue estadisticamente significativa, la baja
potencia estadistica debida al tamafo de muestra pudo haber contribuido a este
resultado, se requieren de estudios mas grandes para evaluar la eficacia de la solucion
hiperténica al 3%.

No se comparo los dias de hospitalizacion entre los grupos, debido a que solo tres
pacientes fueron hospitalizados del grupo testigo.

Se sugiere realizar un estudio con una muestra mayor de pacientes, asi como evaluar
otros factores que podrian alterar el resultado como estado socio econdmico, situacion
de hacinamiento, estado nutricional, atencion oportuna de primer contacto.
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ANEXOS

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

PROTOCOLO DE TESIS DEL MANEJO DE BRONQUIOLITIS.

Nombre:

Sexo: Edad: fecha:

Expediente:

BRONQUILIOTIS: Primer episodio agudo de dificultad respiratoria: sibilancia/crepito en nifios menores

de 2 afios, precedido de un cuadro catarral (fiebre, rinorrea, tos).

Antecedentes familiares de asma.
Patologia cardiopulmonar pre existente

Uso previo de cortico esteroides o broncodilatadores

SIMETRICA | SIMETRICA

0 1 2 3 INICIAL 3
SIBILANCIAS | NO FINAL DE LA TODA LA INSPIRACION Y
ESPIRACION ESPIRACION ESPIRACION
TIRAJE | NO SUBCOSTAL SUPRACLAVICULAR | TODO LO ANTERIOR
INTERCOSTAL | ALETEO NASAL SUPRAESTERNAL
FR | <30 31-45 45-60
FC | <120 >120
VENTILACION | BUENA REGULAR MUY DISMINUIDA TORAX SILENTE

CIANOSIS | NO S|

Escala de Wood Downes modificada por Ferres:
LEVE: 1-3, MODERADA 4-7, GRAVE 8-14
Puntuacién a su primera valoracién:

Puntuacién después de primera nebulizacién:
Puntuacién después de segunda nebulizacion:

AN NI

Ingreso a hospitalizacién:

GRUPO AL QUE PERTENECE:
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HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
CONCENTIMIENTO INFORMADO.

Eficacia del tratamiento con solucién salina hiperténica al 3% frente a solucién salina isotdnica
al 0.9% en el manejo de bronquiolitis en el Hospital Infantil del Estado de Sonora”

El objetivo de la investigacién es: Determinar la eficacia de la solucidn salina hiperténica al 3%
comparada con la solucidn salina isotdnica al 0.9% en pacientes menores de 2 afios en el hospital
infantil del Estado de Sonora.

En el estudio se propone aplicar las nebulizaciones con solucion salina al 0.9% y solucién salina
al 3% a dos grupos diferentes que seran seleccionados aleatoriamente y que se evaluaran
segun la severidad del cuadro de acuerdo a una serie de manifestaciones clinicas. El tiempo
estimado para participar en el estudio, sera proporcional a la mejoria del cuadro clinico, dicho
estudio no conlleva a un riesgo al participante, no recibe ningun beneficio, ni se dard una
compensacion econdmica por participar.

El proceso sera estrictamente confidencial, su nombre no sera utilizado en ningln informe
cuando los resultados de la investigacion sean publicados. La participacion es estrictamente
voluntaria. El participante puede retirarse en cualquier momento no serd hara ningun tipo de
sancioén o represaria.

Nombre del investigador: Dra. Ana Karen Contreras Aguilera.

AUTORIZACION:
He leido el procedimiento descrito arriba. El investigador/a me ha explicado el estudioy ha
contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para que mi hijo o hija

Participe en el estudio anteriormente descrito.

Padre /madre/tutor. Fecha
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