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l. RESUMEN

ANTECEDENTES

Conocer la epidemiologia y resultado de terapéutico acerca de las enfermedades
respiratorias es una herramienta para proporcionar una mejor calidad de atencion. En
México en el 2016 se engloba estadisticamente entre las infecciones respiratorias
agudas una tasa del 51% de las principales causas de enfermedad en nifilos menores
de 4 afios’. Y representa la principal causa de hospitalizacién por patologia infecciosa
respiratoria en la poblacién pediatrica en el Hospital Angeles Pedregal?. La bronquiolitis
es una enfermedad de origen viral, como etiologia principal identificada, el virus sincitial
respiratorio (VSR). Existen diversos estudios en los que se sugiere que el efecto
inmunomodulador de los macrélidos puede ayudar a la mediacion de la respuesta
inmune frente al VSR345 Realizar una revision retrospectiva, nos permite reevaluar la
conducta terapéutica e influir directamente sobre la evolucion y pronéstico del nifio con

bronquiolitis.

OBJETIVO
Analizar la efectividad del uso de antibiéticos como tratamiento para bronquiolitis, asi

como comparar de efectividad de diferentes grupos de antibiéticos.

MATERIAL Y METODOS:

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO: Hospital Angeles Pedregal, departamento
de Pediatria

DISENO: Observacional, retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO: Se incluyeron pacientes de 0 — 24 meses de edad
durante 5 afios, ingresados al departamento de Pediatria del Hospital Angeles
Pedregal con diagndéstico de Bronquiolitis.

ANALISIS ESTADISTICO: Descriptivo; Analitico




RESULTADOS: En el periodo de 5 afios se ingresaron 88 pacientes con diagndstico
de Bronquiolitis de los cuales solo 75 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién
para este estudio. Una vez identificados los expedientes clinicos se procedio6 a realizar
un analisis estadistico en el que se encontré que la bronquiolitis fue la causa del 42%
de los ingresos realizados en nuestro servicio durante el periodo de tiempo estudiado,
ascendiendo dicha porcién al 63% en el periodo de méaxima incidencia. Dentro de los
datos generales de la poblacion estudiada, fueron pacientes previamente sanos, sin
comorbilidades, la media de edad encontrada fue de 9.2 meses. No encontrd
predominio sustancial de sexo. En el 70.4% de los pacientes analizados se utiliz6 como
tratamiento antibiotico en algin momento de la evolucién y en el 60% solo de forma

intrahospitalaria.

La edad en los pacientes que se utilizo antibiético fue significativamente menor (P
0.057) con un promedio de 8.3 meses. Dentro de los criterios de gravedad al ingreso,
no se encontrod correlacion el grado de dificultad respiratoria y el uso de antibiético. Se
demostré una correlacion significativa entre la presencia de fiebre al ingreso y el uso
de antibi6tico, ya que el 75% de los pacientes que presentaron fiebre al ingreso
recibieron antibiético como parte del tratamiento. En los pacientes con uso de
antibidtico, el numero de dias de estancia intrahospitalaria fue significativamente
mayor, asi como los dias de oxigenoterapia. Las cefalosporinas de tercera generacion
son los antibi6ticos més utilizados para el tratamiento de bronquiolitis en nuestro medio.
Se detectdé una asociacion de uso de cefalosporinas de tercera generacion,
directamente proporcional con la presencia de fiebre, fue el farmaco de eleccion en el
47% de los pacientes que presentaron fiebre al ingreso Se detecté que el uso de
Claritromicina se relaciona a un menor promedio de dias estancia intrahospitalaria y
menor tasa de dias de oxigenoterapia, comparado con el uso de Ceftriaxona, no siendo
asi en la comparacién con el grupo en el que no se utilizé tratamiento antibiético. Se
observd que uso de claritromicina se relacion6 a la duplicacion de dias de
oxigenoterapia, asi como mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. En los pacientes

en lo que no se utilizdo antibidtico se observé una tasa global menor de dias de



oxigenoterapia, con una reduccion del 50% del tiempo, asi como disminucion de los

dias de estancia intrahospitalaria.

CONCLUSIONES: El uso de antibiotico se asocia a un incremento en el nimero de
dias de estancia intrahospitalaria y el numero de dias de uso de oxigenoterapia. La
presencia de fiebre al ingreso es un pardmetro que se correlaciona directamente con
el uso de antibidtico, especificamente cefalosporinas de tercera generacion. Las
cefalosporinas de tercera generacion son los antibioticos mas utilizados para el
tratamiento de bronquiolitis en nuestro medio. El uso de claritromicina ofrece un
beneficio en la reduccién de dias de estancia intrahospitalaria y dias de oxigenoterapia
comparado con cefalosporinas, pero no demostré ser superior frente al tratamiento

conservador sin antibiético.

El tratamiento mas efectivo para la bronquiolitis es el manejo conservador sin uso de
antibidticos, demostr6 una disminucion de hasta 50% de dias de estancia
intrahospitalaria y dias de tratamiento con oxigeno.



Il. ANTECEDENTES:
INTRODUCCION

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria viral que afecta principalmente las vias
aéreas inferiores, se define como el primer episodio de sibilancias en un lactante de 0
— 24 meses®. Tiene un potencial de gravedad alto, que puede llegar a poner en riesgo
la vida. Ocurre principalmente en nifios menores de 2 afios y desde hace varios afios,
globalmente se encuentra dentro de las causas mas frecuentes de admision
hospitalaria en nifios menores de 6 meses’. En México, en el 2017, se engloba dentro
de las infecciones respiratorias agudas, las cuales, fueron la principal causa de
enfermedad de 1 — 4 afios de edad, con una tasa de incidencia de 53% por cada
100,000 habitantes!. Representa la principal causa de hospitalizacién por infeccién

respiratoria aguda en la poblacion de 0 — 24 meses en el Hospital Angeles Pedregal.?

La etiologia mas frecuente es viral. El virus sincitial respiratorio (VSR) es responsable
de aproximadamente 60-75% de los casos en Norteamerica®. En el mundo, se estiman
34 millones de casos nuevos de infecciones de vias respiratorias inferiores causadas
por VSR en nifios menores de 5 afios®, con 3.4 millones de admisiones hospitalarias y
cerca de 190,000 muertes al afio en paises desarrollados®. Es ubicuo en todo el mundo,
con una mayor tasa de incidencia en los meses de Diciembre a Marzo°. Seguido por
el rinovirus, y con menor frecuencia meta-pneumovirus humano (HMPV), influenza,
parainfluenza, adenovirus, coronavirusl. En menor incidencia infecciones respiratorias
de etiologia bacteriana como Mycoplasma pneumoniae y Bordetella Pertussis pueden
causar episodios de sibilancias, estas infecciones suelen ocurrir en brotes

esporadicos?.




En cuanto a la patogénesis, es un proceso multicelular, que involucra células
epiteliales, eosindfilos y neutréfilos. Se caracteriza principalmente por inflamacion
aguda, edema y necrosis de las células epiteliales de las vias aéreas inferiores,
generando aumento de produccién de moco'?. En especifico el virus sincitial
respiratorio, causa dafo generalizado en el epitelio bronquial y estimula a la secrecién
de una amplia variedad de citoquinas pro-inflamatorias.*®

Existen algunos factores de riesgo identificados que se asocian directamente a la
severidad de la enfermedad como la prematurez (edad gestacional < 36 semanas)*?,
peso bajo al nacimiento, edad menor a 12 meses, enfermedad pulmonar croénica,
particularmente broncodisplasia pulmonart®. Defectos anatémicos de las vias aéreas,
enfermedad cardiaca'®, inmunodeficiencias y enfermedad neurolégica. Algunos
factores ambientales que pueden contribuir a la presentacion severa de la enfermedad
son: ser fumador pasivo, convivir con niflos mayores?’, habitar en hacinamiento, acudir
a guarderia, nacimiento 2 meses previo a meses de mayor tasa de incidencia, altitud
(>2500 metros).18

La bronquiolitis clinicamente se caracteriza por fiebre (usualmente <38.3°C), tos y
distress respiratorio. El curso clinico inicia con sintomatologia respiratoria de vias
aéreas superiores (caracterizada por tos y rinitis) de 1 a 3 dias de evolucion y
posteriormente infeccidén de vias aéreas inferiores, se caracteriza por inflamacion, que
se expresa clinicamente con datos de dificultad respiratoria, fiebre y sibilancias, en los
casos no severos este periodo tiene una de duracién de 2 — 3 dias mas?®.

La duracién del curso clinico depende de la edad, de la severidad de los sintomas, de
la etiologia aislada y de la asociacion a factores de riesgo. En la revision de 4 estudios
que incluyeron 360 nifios con diagndstico de bronquiolitis (12021 el sintoma de
resolucion mas prolongada fue la tos, con media de tiempo de resolucion de 8 a 15
dias. Resoluciéon en 13 dias en el 50% de los pacientes y en el 90% a los 21 dias.

En los pacientes sanos, sin factores de riesgo la enfermedad resuelve sin
complicaciones, caso contrario cuando existen factores de riesgo como los ya

mencionados. Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentra la




deshidratacion, causada por el aumento de pérdidas insensibles por aumento de
trabajo respiratorio y fiebre, asi como la imposibilidad de administrar aporte via oral por
aumento de trabajo respiratorio?’. Se debe realizar una adecuada reposicion hidrica,
asi como monitorizar estrechamente el estado de hidratacion del paciente.

Otras complicaciones mas severas son el riesgo de apnea y falla respiratoria. El riesgo
de apnea se asocia principalmente a prematurez y es directamente proporcional a la
edad de presentacion de la enfermedad, con mas frecuencia en menores de 6
semanas, el riesgo de apnea es independiente de la etiologia?3. La falla respiratoria,
secundaria a hipoxemia asociada a obstruccibn mecanica por secreciones y
atelectasias es la complicacién mas severa. En un estudio multicéntrico realizado en
684 pacientes®, publicado en el 2003, el 14% de los pacientes menores de 12 meses
con diagnédstico de bronquiolitis, que fueron hospitalizados requirieron ventilacion
mecénica para el manejo de falla respiratoria. En pacientes que requieren ventilacion

mecanica existe el riesgo de fuga aérea.

En cuanto al diagndéstico la evaluacion de los pacientes con sospecha de bronquiolitis,
generalmente se lleva a cabo con la historia clinica detallada y la exploracién fisica,
incluyendo la medicién de oximetria de pulso. Generalmente para el diagnéstico no son
necesarios estudios de laboratorio, pero deben de ser considerados en caso de

complicaciones, comorbilidades o en caso de existir varios diagndsticos diferenciales.

No existe un consenso para la clasificacién de bronquiolitis, se considera grave, con
criterios de hospitalizacién cuando presenta?*:
1) Apariencia téxica, falta de apetito, letargia o deshidratacion
2) Dificultad respiratoria severa a moderada (valorada por la escala de Silverman-
Anderson)
3) Apnea
4) Hipoxemia, como valor general saturacién >90%, se debe tener en cuenta el

contexto clinico, estado del paciente (suefio, vigilia, tos) y la altitud.




5) Hipercapnia (presion arterial o capilar de CO2 >45mmHg)
6) Situacion social: famliares no son capaces de proporcionar los cuidados
apropiados

En cuanto al manejo terapéutico las recomendaciones actuales de la Academia
Americana de Pediatria del 2014, se basan en cuidados generales, hidratacién, uso de
oxigeno suplementario con oximetria de pulso >90%%2%, y en casos severos, el uso de
soporte ventilatorio.®
El tratamiento de urgencia del primer episodio de bronquiolitis, no se recomienda no el
uso rutinario de broncodilatadores?®, existen diversos estudios clinicos en los cuales no
se demuestra que pueden dar beneficios a corto plazo, pero el beneficio no supera los
efectos adversos y el costo, ademas de que no cambia el pronéstico a largo plazo?%2’.
En la mayoria de los estudios clinicos mencionados, se excluyeron pacientes con
bronquiolitis severa o insuficiencia respiratoria, los cuales se pueden beneficiar del uso
de broncodilatadores, se recomienda el uso de Beta-2 agonistas como Salbutamol o
Albuterol 0.15mgkgdo (dosis minima 2.5mg y maxima 5mg) diluido en 2.5 — 3ml de
solucion fisiolégica al 0.9%, administrado en un lapso de 5 — 15 minutos. El efecto
maximo se obtiene 1 hora posterior al tratamiento, puede ser administrado cada 4 a 6
horas. No se recomienda el uso de broncodilatadores via oral, se ha documentado una
alta incidencia de taquicardia, por lo que los efectos adversos superan los beneficios?8.
Entre otros tratamientos no recomendados para uso rutinario en bronquiolitis se
encuentran: esteroides sistémicos?®, esteroides inhalados®, nebulizaciones con

solucién salina hiperténica®! y fisioterapia pulmonar.

Actualmente no existe ningun tratamiento etioldgico efectivo para virus sincitial
respiratorio al estar ya instalada la enfermedad?. El Gnico método terapéutico efectivo
es la prevencion, mediante la administracion de Palivizumab, durante la época de VSR
durante el primer afio de vida en lactantes con factores de riesgo como enfermedad

cardiaca o enfermedad pulmonar crénica de la prematurez.




En los ultimos afos, se han llevado a cabo multiples estudios clinicos, en los que se
revela que el uso de antibiéticos no es de utilidad clinica para el tratamiento®3, a pesar
de esto, el uso de antibidticos para la bronquiolitis no complicada es comun, su utilidad
se basa en los casos en los que existe sobreinfeccion bacteriana, no siendo efectivos
si la etiologia es puramente viral.** por lo que existe una gran variabilidad en cuanto al

tratamiento en la practica médica diaria.

Algunos antibidticos tienen efectos anti-inflamatorios los cuales pueden mejorar los
sintomas. Su uso puede estar asociado a reacciones adversas comunes a los
antibidticos (apariciéon de dermatosis, dolor abdominal, diarrea o vomito), costo, asi

como el desarrollo de resistencia bacteriana.®

Los macrdlidos han sido probados como un tratamiento antibiético de amplio espectro
efectivo 36, principalmente activo contra bacterias gran positivas.*® Durante los Gltimos
afios se ha demostrado con evidencia clinica y experimental que su efecto no
solamente se limita a su accion antibacteriana, sino que también tiene efecto en la
modulacion de la respuesta inflamatoria, en particular moderando la respuesta de
fagocitos y reduciendo la produccién de citoquinas pro-inflamatorias por las células
epiteliales de la via aérea, fibroblastos y las células vasculares endoteliales®’. Esta
accién afiadida al efecto antibiético, confiere un efecto sinérgico para el tratamiento de
enfermedades infecciosas.

La claritromicina por su parte ha demostrado tener efecto directo en la inmuno-
modulacién, por la inhibiciéon directa de la activacion del factor KB que suprime la
produccion de citoquinas pro-inflamatorias®, ademas de tener efecto deletéreo en la
migracion de neutrdéfilos y aumento en la fagocitosis y la actividad de los linfocitos NK

asi como la induccion a la apoptosis de eosindfilos.3?

La infeccion por virus sincitial respiratorio, inicia una respuesta inflamatoria inmune,
gue puede producir efectos a largo plazo, en los ultimos afios se ha investigado la

hipotesis de que el curso natural de esta infeccion puede ser modificado y el estridor
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tras la resolucién de la bronquiolitis puede ser prevenido con la administracion de
macrdlidos durante la fase aguda de la infeccién por VSRS, Los efectos de claritromicina
en la disminucion de IL-4, IL-8 y eotaxina pueden tener un efecto directo en la
hiperreactividad de la via aérea y el dafio a las células epiteliales, dando como

resultado una reduccién en la sensibilizacion alérgica®.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE
INVESTIGACION

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria viral, en cuanto al tratamiento las
recomendaciones actuales de la Academia Americana de Pediatria del 2014, se basan
en cuidados generales, hidratacién, uso de oxigeno suplementario. Existen diversos
estudios en los que se sugiere gue el efecto inmunomodulador de los macrdlidos puede
ayudar a la mediaciéon de la respuesta inmune frente al VSR34% La bronquiolitis
representa la principal causa de hospitalizacién por infeccion respiratoria aguda en la
poblacion de 0 — 24 meses en el Hospital Angeles Pedregal.?

Por lo tanto:

1. ¢Cudl es la incidencia de uso de Antibiéticos para el tratamiento de
bronquiolitis en nuestro medio?

2. ¢Moadifica el curso clinico del uso de antibiéticos para bronquiolitis?

3. ¢Existe efectividad clinica del uso de Claritromicina para tratamiento de

Bronquiolitis?

11



IV.  JUSTIFICACION:

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria viral que, en México, en el 2017, se
engloba dentro de las infecciones respiratorias agudas, las cuales, fueron la principal
causa de enfermedad de 1 — 4 afios de edad?!. La bronquiolitis representa la principal
causa de hospitalizacion por infeccidon respiratoria aguda en la poblacion de 0 — 24
meses en el Hospital Angeles Pedregal.2 Entre otros tratamientos no recomendados
para uso rutinario en bronquiolitis se encuentran: esteroides sistémicos, esteroides
inhalados, nebulizaciones con solucion salina hiperténica y fisioterapia pulmonar. En
los ultimos afios, se han llevado a cabo multiples estudios clinicos, en los que se revela
gue el uso de antibioticos no es de utilidad clinica para el tratamiento, pero, existen
diversos estudios en los que se sugiere que el efecto inmunomodulador de los
macrdlidos puede ayudar a la mediacion de la respuesta inmune frente al VSR345 por
lo que se decidi6 hacer un andlisis del curso clinico de los pacientes con los diferentes

tratamientos utilizados a fin de observar si existe una diferencia en el prondstico.
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V. HIPOTESIS GENERAL:

1. Existe una alta incidencia de uso de antibiéticos para el tratamiento de

Bronquiolitis no complicada

HIPOTESIS ESPECIFICA:
2. Eluso rutinario de antibiéticos para el tratamiento bronquiolitis no complicada, no

ofrece un beneficio en el curso clinico de la enfermedad, frente al tratamiento

conservador.

13



VI. OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO:

. Averiguar si existe asociacion entre la evolucion y prondstico clinico y el uso
de antibidticos.

OBJETIVO ESPECIFICO DEL ESTUDIO:

Investigar la incidencia de uso de antibioticos.

Investigar si el uso de antibiéticos tiene repercusion directa en la estancia
intrahospitalaria.

Investigar los factores clinicos asociados a la decision del médico de
prescribir antibiéticos para tratar la bronquiolitis.

Investigar si el uso de Claritromicina modifica el curso clinico de la

enfermedad en el periodo intrahospitalario.
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VIl.  SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

1. LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

En el Hospital Angeles Pedregal, departamento de Pediatria que es una

Unidad Médica de tercer nivel de atencién

2. DISENO:

Por el tipo de captura de datos y seguimiento: Retrospectivo.

Por el tipo de intervencién: Descriptivo, Observacional.

Por el tipo de analisis estadistico: Analitico.

3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION:

a. INCLUSION:

Lactantes menores de 2 afios con diagnéstico clinico de dificultad
respiratoria, basado en
Diagnodstico basado en historia clinica + medicion de escala de

Silverman

Diagnostico basado en oximetria de pulso al ingreso y 72h

consecuentes

Uso de antibiotico como tratamiento de forma intrahospitalaria

15



b. EXCLUSION:

Pacientes con antecedente de prematurez

Pacientes con antecedente de cardiopatias congénitas

Pacientes con antecedente de enfermedad pulmonar crénica

Pacientes con cromosomopatias y otras comorbilidades

Pacientes que hayan estado internados tres meses previos a la

fecha de ingreso y/o pacientes con antecedente de una estancia

intrahospitalaria de mas de un mes.

Uso de antibiético como tratamiento ambulatorio

Falta de informacion en expediente clinico.

4. TIPO Y CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA.
Se realiz6 una busqueda en la base de datos de archivo clinico del Hospital

Angeles Pedregal, en base a el codigo CIE-10 J21%, del diagnéstico de

Bronquiolitis, con una muestra total de 88 pacientes.

5. TABLA DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
DEMOGRAFICAS
SEXO Se define por los Sexo por fenotipo de Demograéfica 1 hombre
gametos que los genitales. Cualitativa 2 mujer
produce; masculino Nominal
produce
espermatozoides,
femenino produce
Ovulos.
EDAD Tiempo Tiempo transcurrido Demogréfica Meses
transcurrido desde | en meses desde el Cuantitiva
el inicio del nacimiento hasta el
nacimiento momento del
ingreso.
PRIMARIAS
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GRADO Sindrome de falla Datos cuantificados Cualitativa 0: Sin dificultad
DIFICULTAD del sistema por medio de escala respiratoria
RESPIRATORIA AL | respiratorio de Silverman - 1-3: Leve.
INGRESO Anderson. 4-6: Moderada
7 —10: Grave.
OXIMETRIA DE Medicién indirecta Medicién con Cuantitativa 1: +90%
PULSO AL de saturacion de oximetro de pulso 2:80 - 90%
INGRESO oxigeno en sagre 3: <80%
DIAS DE Uso de Datos cuantificados Cuantitativa Medicion
TRATAMIENTO suplementacion de | por medio de numeérica
CON OXIGENO oxigeno en indicaciones
diferentes médicas y evolucion
modalidades. clinica.
CRITERIOS DE Signos y sintomas | Signos y sintomas Dependiente Historial de:
EVALUACION patognomaonicos de historia clinica. 1 Fiebre
CLINICA PARA EL | para el diagnéstico 2Tos
DIAGNOSTICO de Bronquiolitis 3 IVRS (1-3 dias
previos)
USO DE Uso y tipo de Evaluacion a través Cuantitativa Documentacion
ANTIBIOTICOS antibiotico de indicaciones del uso de:
INTRAHOSPITALAR | prescrito. médicas y evolucion 1) Antibidticos
10 clinica - tipo de
antibiotico

SECUNDARIAS

EVALUACION DE
RESULTADOS
CLiNICOS

Evaluacion de
documentacion
clinica a través de
signos vitales,
sintomas, dias de
estancia
intrahospitalaria,
necesidad de
ventilacion
mecanica,
complicaciones.

Evaluacion de
resultados a través
de indicaciones
médicas y evolucién
clinica.

Dependiente
Cuantitativa y
Cualitativa

Evaluacion de
resultados a
través de:

1) Dias de
estancia
intrahospitalaria
2) Necesidad de
ventilacion
mecanica

3) Complicaciones

USO DE OTRAS
TERAPIAS

Evaluaciéon de uso
de tratamiento
farmacolégico

Evaluaciéon de
resultados a través
de indicaciones
médicas y evolucion
clinica.

Dependiente
Cuantitativa y
Cualitativa

1.
Broncodilatadores
2. Esteroides
Inhalados

3. Esteroides
sistémicos
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6. ANALISIS ESTADISTICO:

Descriptiva Se realizaron medidas de tendencia central (media aritmética) y
de dispersion (desviacion estandar y minimos y maximos) para las
variables continuas. Proporciones para variables dicotomicas.

Analitica Se realiz6 andlisis bivariado y determinacion de valor P.

18



. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

. El estudio se realizé en el Hospital Angeles del Pedregal, en el departamento de

Pediatria

. La tesista identificé los expedientes clinicos de pacientes internados en el area
de hospitalizacion, con diagnostico de bronquiolitis, identificado por la
clasificacion de CIE-10 J-21, en un periodo de 5 afios (Enero 2012 a Enero 2017)

. Los datos se capturaron en una hoja de recolecciéon de datos elaborada ex
profeso con formato en Microsoft® Excel® para Office 365 MSO
(16.0.11126.20234) durante 12 meses. Posteriormente se realizé el analisis
estadistico de los datos.

. Se efectud la escritura final con la colaboracion de todos los participantes.

. EVENTOS ADVERSOS REPORTADOS:

Ninguno.

. FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

Investigadores participantes, no se recibirdn fondos externos, no existe conflicto
de intereses.

10.FACTIBILIDAD.

El estudio fue factible debido a que se cuenta con una tasa alta de pacientes
con diagndstico de Bronquiolitis en el periodo de tiempo estipulado, ademas de

gue los recursos materiales y financieros son posibles.

11. CONSIDERACIONES ETICAS.
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Todos los resultados se guardaron en una base de datos, preservando el
anonimato de los participantes y solo tuvieron acceso los responsables de la
investigacion.

Al tratarse de un estudio observacional, donde los sujetos son objetos y sin
intervencion de los investigadores en el manejo del nifio, sin contacto con la

familia o el paciente, no requiere consentimiento informado especifico.
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VIll.  RESULTADOS

En el periodo de 5 afios se ingresaron 88 pacientes con diagndstico de Bronquiolitis de
los cuales solo 82 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién para este estudio.
En una seleccién secundaria, se excluyeron 7 pacientes por contar con otras

comorbilidades, contando con un total de 75 pacientes para el estudio.

Dentro de los criterios de inclusion se tomaron en cuenta pacientes de 0-24 meses, con
diagnostico de Bronquiolitis, previamente sanos. Se excluyeron pacientes con
antecedente de prematurez, cardiopatias, enfermedad pulmonar crénica y otras
comorbilidades, pacientes que hayan estado internados tres meses previos a la fecha
de ingreso y/o pacientes con antecedente de estancia intrahospitalaria de mas de 1

mes.

La bronquiolitis fue la causa del 42% de los ingresos realizados en nuestro servicio
durante el periodo de tiempo estudiado, ascendiendo dicha porcién al 63% teniendo en
cuenta Unicamente el periodo estacional de méxima incidencia anual (Diciembre —
Abril).

Dentro de los datos generales de la poblacion estudiada (Tabla 1), la media de edad
encontrada fue de 9.2 meses, con un rango entre 0 y 24 meses. No encontrd
predominio sustancial del sexo. El total de los pacientes cuenta con antecedente de

nacimiento a término, con una media de edad gestacional de 37.6SDG.

TABLA 1.
DATOS GENERALES PROMEDIO
Edad (0 — 24 meses) 9.2 meses
Sexo
Femenino (n: 40) 53%
Masculino (n: 35) 47%
Semanas de Gestacion al nacimiento 37.6

TABLA 1. Datos demograficos generales de la poblacion estudiada (n:75)
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De los 75 pacientes estudiados, en 50 pacientes se utilizé antibiético como parte del
tratamiento, en 45 pacientes (60%) se utilizd por primera vez tratamiento antibiético de
forma intrahospitalaria (Tabla 2). En 5 pacientes se administré antibiético de forma
ambulatoria previo al ingreso, por lo que se excluyeron en analisis posteriores para
fines de este estudio. En 25 pacientes no se utilizé tratamiento antibiético en ningan

momento de la evolucién clinica.

TABLA 2. No. Pacientes Promedio DS P
USO DE ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIO

45 60% 3.8 0.05
SIN TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

25 33% 3.2

TABLA 2. Comparacion dias de estancia intrahospitalaria, pacientes que recibieron tratamiento antibiético intrahospitalario (n:
45) contra pacientes que no recibieron esquema antibiético en ninglin momento del tratamiento (n: 25)

La edad (Tabla 3), en el grupo de uso de tratamiento antibiético fue en promedio de 8.3

meses y de 9.3 meses en los pacientes en los que no se administro antibidtico.

USO DE ANTIBIOTICOS SIN USO DE ANTIBIOTICOS
TABLA 3. P
Promedio DS Promedio DS
EDAD 8.3 6.27 9.3 6.65 0.05

TABLA 2. Andlisis de la edad de pacientes que recibieron tratamiento antibiético intrahospitalario (n: 45) contra pacientes que no

recibieron esquema antibiético en ningiin momento del tratamiento (n: 25)

Dentro de variables de analisis del paciente al ingreso (Tabla 4), se evalud la presencia
de dificultad respiratoria con la escala de Silverman-Anderson, se obtuvo un promedio
de 3 puntos en la escala de SA en los pacientes que recibieron tratamiento antibiotico
y 2 puntos en los que no se administré antibiotico. El valor de oximetria de pulso al
ingreso fue similar en los dos grupos. El 75% de los pacientes que recibieron antibiético,
presentaron fiebre al ingreso y en los pacientes sin tratamiento antibiético el 32%

presentaron fiebre al ingreso.
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TABLA 4. USO DE ANTIBIOTICOS  SIN USO DE ANTIBIOTICOS

(N: 45) (N: 25) =

Datos al ingreso Promedio DS Promedio DS
Edad (meses) 8.3 6.6 9.3 6.2 0.057
Silverman - Anderson 3 0.9 2 0.9 0.008
Oximetria de pulso 87% 4.9 86% 4.8 0.057
Fiebre 75% 0.42 32% 0.5 0.03

TABLA 4. Andlisis de condicién clinica al ingreso entre grupo de pacientes con tratamiento antibiético intrahospitalario y sin
tratamiento antibiético

Para el andlisis del curso de la evolucion clinica entre ambos grupos se incluyeron las
siguientes variables: dias de estancia intrahospitalaria, oximetria de pulso alas 48y 72
horas de estancia intrahospitalaria, asi como dias de oxigenoterapia y muerte (Tabla
5). En los pacientes en los que se utilizé antibidtico, se observo un promedio de 4 dias
con el uso de antibidtico y 3 dias sin tratamiento antibiotico. La oximetria de pulso a
las 48hrs de evolucion se encontré con 92% con uso de antibiotico y 93% sin uso de
antibiotico. En la oximetria a las 72h se obtuvieron valores similares de 95% con uso
de antibiético y 94% sin tratamiento antibiético. En cuanto a los dias de oxigenoterapia,
se encontro diferencia con el uso de antibiotico se obtuvo un promedio de 4 dias, y sin
uso de antibiético 2 dias. En ninguno de los casos se obtuvo como resultado la muerte

del paciente.
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TABLA 5.

USO DE SIN USO DE
ANTIBIOTICOS ANTIBIOTICOS
VARIABLE (n: 45) (n: 25) P
PROMEDIO DS PROMEDIO DS

Dias de estancia

) ] . 4 1.8 3 1.9 0.006
intrahospitalaria

Oximetria de pulso a 48h 92% 4.2 93% 2.9 0.02

Oximetria de pulso a 72h 95% 3.4 94% 2.5 0.03

Dias Oxigenoterapia 4 2.2 2 1.9 0.05

TABLA 5. Comparacién de evolucién entre grupo de pacientes con tratamiento antibiético intrahospitalario y sin tratamiento
antibiético.

En el analisis de uso de otros tratamientos (Tabla 6), se observé que en el 100% de los
pacientes con uso de antibidticos se utilizaron broncodilatadores como parte del
tratamiento. En el grupo sin tratamiento antibiotico se administraron broncodilatadores
en el 91% de los pacientes. En cuanto al uso de esteroides de forma inhalada, se
utilizaron en el 93% de los pacientes con antibioticos y en el 69% de los pacientes sin
tratamiento antibiético se utilizo este tratamiento. El uso de esteroides sistémicos tuvo
un porcentaje de uso en el grupo de uso de antibidticos del 37% y el grupo sin
tratamiento antibiotico del 12%.

TABLA 6. USO DE ANTIBIOTICOS SIN USO DE ANTIBIOTICOS

Variable NO' Promedio DS NO' Promedio DS P
Pacientes Pacientes

Uso de 45 100% 0 23 91% 0.2 0.21

broncodilatadores

Uso de esteroide 42 93% 0.2 18 69% 0.4 0.05

inhalado

Uso de esteroide 16 37% 0.4 3 12% 0.3 0.04

sistémico

TABLA 6. Uso de otros tratamientos entre grupo de pacientes con tratamiento antibiético intrahospitalario y sin tratamiento

antibiético.
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En la observacion de los entre los antibidticos mas utilizados, se encontré que en el
62% de los pacientes se utilizaron Cefalosporinas de tercera generacion. El 29% recibié

Claritromicina y en el 5% se utilizO Amoxicilina.

TABLA 7.

VARIABLE NO. PACIENTES PROMEDIO
Cefalospgrmas de tercera 28 62%
generacion

Claritromicina 13 29%
Amoxicilina 4 5%

TABLA 7. Especificacion de antibiéticos mas utilizados en grupo de tratamiento con antibiéticos intrahospitalario (n:45).

Se realiz6 un analisis entre los 2 principales antibiéticos, en la valoracion inicial al
ingreso se incluyeron las siguientes variables: edad, datos de dificultad respiratoria al
ingreso, valorados por la escala de Silverman-Anderson, oximetria de pulso al ingreso.
Se observé una edad promedio con uso de Claritromicina de 7.8 meses de edad, y con
el uso de Cefalosporinas de 10.3 meses. En cuanto a los datos de dificultad respiratoria
al ingreso con el uso de Claritromicina se obtuvo un promedio de escala de Silverman
Anderson de 3y en el grupo de uso de Cefalosporinas de 3. En cuanto a la saturacion
al ingreso, en ambos grupos se obtuvo un promedio de oximetria de pulso de 85%. El
15% de los pacientes con uso de Claritromicina presentaron fiebre al ingreso, y en los
pacientes con uso de Cefalosporinas de tercera generacion un 25% de los presentaron
fiebre al ingreso.

TABLA 8.
USO CEFALOSPORINAS DE
VARIABLE USO CLARITROMICINA e CRNERACTON ;
DATOS AL INGRESO Prog‘ed' DS Promedio DS
Edad 7.8 59 10.3 7.1 0.09
Silverman — 3 0.6 3 1 0.02
Anderson
Oximetria de pulso 85% 4.5 85% 3.9 0.04
Fiebre 15% 1.1 25% 1.2 0.58
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TABLA 8. Andlisis de condicién clinica al ingreso entre uso de Claritromicina (n:13) y Cefalosporinas de tercera generacion
(n:28).

En cuanto a la evolucion clinica con ambos grupos de antibioticos (Tabla 9), se
analizaron los dias promedio de estancia intrahospitalaria, se obtuvo un resultado con
el uso de cefalosporinas de 4.2 dias y con el uso de Claritromicina en 3.9 dias. En el
analisis de la oximetria de pulso a las 48h y 72hrs con el uso de Claritromicina se obtuvo
un resultado de 95% en ambos resultados. Con el uso de Cefalosporinas se observo
una variacion a las 48h de 91%y a las 72h de 94%. En cuanto a dias de oxigenoterapia,
con el uso de Claritromicina se obtuvo un promedio de 4 dias y con el uso de

Cefalosporinas de 5 dias.

TABLA 9.
USO CLARITROMICINA USO CEFALOSPORINAS
VARIABLE . .
Promedio DS Promedio DS
Dias de estancia intrahospitalaria 4 1.3 4.5 1.6 0.04
Oximetria de pulso a las 48h 95% 2.3 91% 35 0.10
Oximetria de pulso a las 72h 95% 2.7 94% 4.3 0.91
Dias de oxigenoterapia 4 1.2 5 1.8 0.03

TABLA 9. Andlisis de la evolucion entre uso de Claritromicina (n:13) y Cefalosporinas de tercera generacion (n:28).
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En el analisis en base a los resultados, se realiz6 una comparacion de la evolucion

entre el grupo sin uso de antibiético en ningun momento del tratamiento y el grupo en

el que se utilizd Claritromicina como tratamiento (Tabla 10).

TABLA 10

VARIABLE

Edad (meses)

Silverman - Anderson al
ingreso

Saturacion al ingreso

Oximetria de pulso a las
48h

Oximetria de pulso a las
72h

Dias de oxigenoterapia

Dias de estancia
intrahospitalaria

SIN USO DE
ANTIBIOTICOS
Promedio DS
9.3 6.27
2 0.9
86 4.8
93% 2.9
94% 2.5
2 1.9
3 1.9

Promedio

7.8

3

85

95

95

USO DE
CLARITROMICINA

DS
5.92

0.65

4.5

2.3

2.7

1.2

1.3

0.07

0.09

0.04

0.69

0.51

0.06

0.02
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IX. DISCUSION

La bronquiolitis es una de las principales enfermedades respiratorias en el lactante, la
incidencia de ingreso por bronquiolitis se situd en cifras similares a la de otros paises,
fue la causa del 42% de los ingresos realizados en nuestro servicio durante el periodo
de tiempo estudiado, ascendiendo dicha porcion al 63% teniendo en cuenta

Unicamente el periodo estacional de maxima incidencia anual (Diciembre — Abril).

Dentro de los datos generales de la poblacion estudiada, fueron pacientes previamente
sanos, sin comorbilidades, con una media de edad de 9.2 meses, sin predominio de

SeXxo.

Se realizé un andlisis comparativo entre el uso de antibiético como tratamiento, en el
70.4% de los pacientes analizados se utilizO como tratamiento antibiotico en algun
momento de la evolucion, el 60% de estos fue de forma intrahospitalaria por primera
vez. El 29.5% no recibieron antibiético en ningun periodo del tratamiento. Para la
comparacioén se incluyeron anicamente pacientes que recibieron antibiético intravenoso
durante estancia intrahospitalaria, y se excluyeron pacientes que recibieron antibiotico

de forma ambulatoria.

La edad en los pacientes que se utilizdé antibiético fue significativamente menor (P
0.057) con un promedio de 8.3 meses, comparada con los pacientes en los cuales no

se utilizé tratamiento antibidtico.

Para comparar la gravedad al ingreso, y la correlacién con el uso de antibiotico, se
analizé: oximetria de pulso al ingreso, dificultad respiratoria por escala de Silverman-
Anderson, presencia de fiebre al ingreso. La oximetria de pulso al ingreso no fue un
pardmetro utilizado para decidir el inicio antibidtico, ya que se obtuvieron como
resultado valores similares entre ambos grupos (P 0.057). En la comparacion del grado

de dificultad respiratoria, no se encontro correlacion entre la severidad y el uso de

28



antibiotico (P 0.007). Se demostrd una correlacion significativa entre la presencia de
fiebre al ingreso y el uso de antibiético, ya que el 75% de los pacientes que presentaron

fiebre al ingreso recibieron antibiético como parte del tratamiento.

Para la comparacion de evolucién entre ambos grupos se analizaron los dias de
estancia intrahospitalaria, oximetria de pulso a las 48 y 72 horas de estancia
intrahospitalaria asi como dias de duracion de oxigenoterapia. El nimero de dias de
estancia intrahospitalaria fue significativamente mayor en los pacientes en los que se
utilizé antibidtico con un promedio de 4 dias, comparado con una estancia de 3 dias,
en los pacientes en los que no se utilizé antibiético como parte de tratamiento. De igual
manera, el nimero de dias de oxigenoterapia fue 2 veces mayor, con el uso de
antibidtico, con un promedio de 4 dias, comparado con el grupo en el que no se utilizd
antibidtico con un promedio de 2 dias. En cuanto la saturacion alcanzada a las 48 y
72h no existi6 una diferencia significativa entre ambos grupos (P 0.02 — 0.03). La
evolucion a largo plazo fue favorable en todos los pacientes, no existiendo ningun

fallecimiento.

Se evalu6 ademas el uso de otros tratamientos como broncodilatadores, esteroide
inhalado y via intravenosa. El 100% de los pacientes en los que se utilizé antibiotico,
recibieron broncodilatadores, al igual que en el grupo sin uso de antibiético, donde se
obtuvo una alta incidencia de uso (91%). En los pacientes en los que se utiliza
antibiotico, fue mas frecuente el uso esteroide inhalado, con una incidencia del 93%.
Los esteroides sistémicos se utilizan en menor medida para el tratamiento de
bronquiolitis, con un promedio de uso global del 25%, con una incidencia de
administracion del 37% en el grupo de uso de antibiético y en menor medida (12%) en

los pacientes en los cuales no se utilizé antibiético como tratamiento.

Las cefalosporinas de tercera generacion son los antibiéticos mas utilizados para el
tratamiento de bronquiolitis en nuestro medio. En segundo lugar, se encuentra la
Claritromicina, con el 27% de uso. En cuanto a la comparacion entre ambos grupos,
las cefalosporinas de tercera generacion se administraron en pacientes de mayor edad,

con una escala menor de datos de dificultad respiratoria. Se detecté una asociacion de
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uso de cefalosporinas de tercera generacion, directamente proporcional con la
presencia de fiebre, fue el farmaco de eleccion en el 47% de los pacientes que
presentaron fiebre al ingreso. La claritromicina se utilizé en pacientes de menor edad,
clinicamente con mayor grado de dificultad respiratoria. En cuanto a la comparacion de
la evolucion entre ambos grupos, se encontrd que el uso de cefalosporinas se relaciona
a un mayor promedio de dias estancia intrahospitalaria y el uso de oxigenoterapia mas
prolongado, comparado con el uso de claritromicina. En la comparacion de oximetria
de pulso a las 48 y 72h no existié una diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos.

En la comparaciéon del grupo de pacientes con tratamiento con claritromicina con el
grupo de pacientes en los que no se utilizé antibiético, el uso de claritromicina se
relacioné en pacientes con mayor grado de dificultad respiratoria, se observé una
asociacion directa entre su uso y la duplicacion de dias de oxigenoterapia, asi como
mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, comparado con los pacientes que no

recibieron antibidtico.

En los pacientes en los que no se utilizé antibiético, se observo que fueron lactantes
de mayor edad y con un grado menor de grado de dificultad respiratoria. El tratamiento
mas efectivo para la bronquiolitis es el manejo conservador sin uso de antibidticos,
demostro una disminucion de hasta 50% de dias de estancia intrahospitalaria, asi como
de dias de tratamiento con oxigeno.

LIMITACIONES: Un tamafo de muestra mayor. El hecho de no contar con un registro

de seguimiento a mediano y largo plazo.
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X. CONCLUSIONES

Con los resultados de este trabajo se puede sustentar que:

1. La presencia de fiebre al ingreso es un parametro que se correlaciona
directamente con el uso de antibidtico, especificamente cefalosporinas de

tercera generacion.

2. No existe una asociacion directa entre la gravedad de los datos de dificultad
respiratoria del paciente al ingreso y el uso de antibiotico.

3. Eluso de antibi6tico se asocia a un incremento en el nimero de dias de estancia

intrahospitalaria y el nimero de dias de uso de oxigenoterapia.

4. Las cefalosporinas de tercera generacion son los antibiéticos mas utilizados

para el tratamiento de bronquiolitis en nuestro medio.

5. En nuestro medio, existe una alta incidencia de uso de broncodilatadores como

tratamiento para Bronquiolitis.

6. El uso de cefalosporinas se relaciona a un mayor promedio de dias estancia
intrahospitalaria y el uso de oxigenoterapia mas prolongado, comparado con el

uso de claritromicina y con el tratamiento conservador sin antibidtico

7. El uso de claritromicina ofrece un beneficio en la reduccion de dias de estancia
intrahospitalaria y dias de oxigenoterapia comparado con cefalosporinas, pero

no demostré ser superior frente al tratamiento conservador sin antibidtico.
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. El tratamiento mas efectivo para la bronquiolitis es el manejo conservador sin
uso de antibiéticos, demostré una disminucion de hasta 50% de dias de estancia

intrahospitalaria y dias de tratamiento con oxigeno.
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XIl.  ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE VALORACION DE SILVERMAN ANDERSON

SIGNO O PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
Torax y abdomen
o . Térax inmovil y suben y bajan con
Movimientos Ritmicos y ) ]
_ abdomen en discordancia
toracoabdominales regulares o o
movimiento (disociacion
toracoabdominal)
o _ Discreto Acentuado y
Tiraje intercostal No se aprecia
constante
. _ _ Acentuado y
Retraccion xifoidea No se aprecia Discreta
constante
_ _ Acentuado y
Aleteo nasal No se aprecia Discreto
constante
. _ _ . Audible a la _ _ _
Quejido espiratorio No se aprecia y Audible a distancia
auscultacion

ANEXO 2. INTERPETACION ESCALA DE VALORACION DE SILVERMAN
ANDERSON

PUNTAJE INTERPRETACION

0 puntos Sin dificultad respiratoria

1 -3 puntos Dificultad respiratoria leve




4 — 6 puntos

Dificultad respiratoria moderada

7 — 10 puntos

Dificultad respiratoria severa

Quejido espiratorio

No se aprecia
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