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1. RESUMEN

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria epidémica de inicio agudo, con estertores
sibilantes de predominio espiratorio, con signos acompafantes de infeccidén virica como son
coriza, otitis, fiebre. Los tratamientos que han estado en discusion desde hace muchos afios
son el uso o no de corticoides y beta-2 adrenérgicos para mitigar la intensidad del cuadro,
disminuir el tiempo de resolucion y sus complicaciones. Es un problema inflamatorio de vias
aéreas inferiores donde no hay muasculo en la estructura bronquial, por lo que este trabajo
resalta el uso comparativo de los tratamientos.

OBJETIVO.
Determinar si el uso de salbutamol inhalado mas dexametasona intramuscular es mas eficaz
gue el uso de salbutamol inhalado como monoterapia, en la bronquiolitis.

DISENO.

Estudio clinico, comparativo, retrospectivo, transversal y observacional se recabo la
informacién de las hojas de valoracion del servicio de urgencias pediatria, de 62 pacientes
distribuidos en dos grupos el experimental y control, de Marzo del 2006 y hasta Octubre del
2007. Criterios de inclusién : Pacientes de 0 a 24 meses, ambos sexos, con diagndstico de
bronquiolitis , empleando escala de David W. Wood para dificultad respiratoria y valorando el
tiempo de mejoria en la escala con cada uno de ellos.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados por medio de t de student al 95 % de intervalo de confiaza y no
hubo una diferencia significativa en el tiempo de estancia hospitalaria realizando la
comparacion al utilizar nebulizacion con salbutamol como monoterapia y el uso de
nebulizacién con salbutamol mas dexametasona via intramuscular, ya que se pudo observar
que el porcentaje en horas entre un tratamiento y otro fue muy similar, siendo de nebulizacion
con salbutamol de 6.2 = 3.3 hrs promedio y de nebulizacién con salbutamol + dexametasona
IM de 6.2 = 3.3 hrs promedio. Lo cual nos indica que el tiempo de estancia no varia ni mejora
al paciente en forma significativa entre el uso de un tratamiento y el otro. Las variables
evaluadas en ambos grupos asi como las escala de valoracion David Wood Modificada no
mostraron diferencias significativas.

CONCLUSIONES

La comparacion de los grupos en un tratamiento (nebulizacion con salbutamol) y el otro
tratamiento ( nebulizacién con salbutamol + dexametasona IM) no hubo diferencia significativa
en cuanto a la mejoria clinica en relacién al tiempo de estancia en el servicio de urgencias,
cabe mencionar que se encontraron varios sesgos en este estudio por lo que se requieren
mas estudios para complementar esta informacion.

Palabras clave: Bronquiolitis, nebulizacion, nifios, dexametasona, beta-2 inhalado, dificultad
respiratoria.
Numero de registro:



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cual de los dos esquemas de tratamiento uno a base de salbutamol inhalado mas
dexametasona (via IM) y otro a base de salbutamol inhalado como monoterapia, es mas eficaz
para el tratamiento de la bronquiolitis en menores de 24 meses de edad ?



3. ANTECEDENTES

3.1 MARCO TEORICO

La Bronquiolitis es una enfermedad respiratoria epidémica (1) de inicio agudo, con estertores
sibilantes de predominio espiratorio, con signos acomparfantes de infeccidén virica como son
coriza, otitis, fiebre; la edad del paciente debe ser inferior 24 meses (preferiblemente inferior a
12 meses) (2). Otros refieren en menores de seis meses de edad (3).

La bronquiolitis es comunmente confundida con la bronquitis, la cual es una infeccion de la via
respiratoria mayor, via respiratoria mas central, llamada bronquio.

Agente Causal

En época epidémica de bronquiolitis el virus sincicial respiratorio (VRS) es el responsable del
80% de los casos (4). Este virus RNA es el agente infeccioso mas frecuente en la patologia
respiratoria del lactante y de la primera infancia. No existen portadores sanos. Hay dos tipos
de VRS, el Ay el B. El A produce epidemia todos los afios, y el B cada uno o dos afios. El tipo
A tiene mayor agresividad y produce las formas mas graves de infeccion.

Otros agentes virales potencialmente productores de bronquiolitis pueden ser los virus
parainfluenza 1 y 3, adenovirus 3, 7 y 21, rinovirus, enterovirus, y otros. En nifios
inmunodeprimidos hay que tener en cuenta al citomegalovirus (CMV).

No se admite la etiologia bacteriana como responsable directa de la bronquiolitis del lactante Y
en ocasiones la bronconeumonia bacteriana puede confundirse clinicamente con una
bronquiolitis.

Mecanismo Transmision

Los nifios contraen el virus por contacto directo con una persona infectada o por contacto
directo con las secreciones de esa persona. El virus sincicial respiratorio es contagioso y
puede transmitirse compartiendo los mismos platos; no lavandose las manos bien después de
estornudar, toser, o sonarse la nariz; y tosiendo directamente a la cara de otra persona. El
virus sincicial respiratorio dura vivo por varias horas en las superficies de los pasamanos de
las escaleras, mesas y juguetes (5). Son frecuentes las epidemias, principalmente en nifios <
18 meses de edad, con incidencia maxima en lactantes < de 6 meses (6). Afecta al 10 % de
los lactantes durante una epidemia, de los que un 15-20 % requeriran ingreso hospitalario. Es
la causa mas frecuente de ingreso en nifios menores de 1 afio. La mortalidad de los nifios
hospitalizados se estima que es de 1-2%

Algunos estudios afirman que un nimero importante de pacientes con historia de bronquiolitis
desarrollan posteriormente asma (7).

Suele aparecer en epidemias, principalmente en nifios < 18 meses de edad, con incidencia
maxima en lactantes < de 6 meses (7).

Existe un ligero predominio en los varones respecto a las nifias con una relacién de 1,5:1. El
VRS tiene un comportamiento estacional, con predominio en los meses de noviembre a marzo
y afecta a mas de dos tercios de lactantes en el primer afio de vida y a mas del 95% a los 2
afios de edad, de los cuales desarrollan enfermedad de vias bajas aproximadamente un 30 %
de ellos, y el 1% requieren ingresar a hospitalizacion y menos del 0,1% fallecen (7). Las



epidemias de VRS originan incrementos importantes de hospitalizacién por afectacion
respiratoria de vias bajas, incluyendo bronquiolitis, bronquitis y neumonias (8).

El virus de la parainfluenza produce epidemias en otofio y primavera, cominmente antes y
después de las epidemias por VRS. En adelante al referirnos a la bronquiolitis la
consideraremos relacionada con el VRS (8). En USA mas de 91000 nifios son ingresados
anualmente por infeccién de vias bajas y se producen unas 4500 muertes (8).

Factores de Riesgo para adquirir Bronquiolitis: Epoca epidémica (noviembre — marzo) Durante
invierno y comienzo primavera (Datos de un estudio espafiol (9), menores de 12 meses (sobre
todo < 6 meses), varones, lactancia artificial, vivienda desfavorable, hacinamiento, medio
urbano, patologia respiratoria neonatal (9).

Factores del Huésped y del Agente

1.- Factores del huésped: Hay incidencia maxima en los 6 primeros meses de vida
predominando en nifios por encima de las nifias. Ademas mayor gravedad en los varones,
pues proporcionalmente las hembras tienen mayores vias aéreas.

Existe riesgo de enfermedad severa en prematuros, pacientes con broncodisplasia, también
llamada enfermedad pulmonar crénica (EPC), inmunodeprimidos y cardiopatias con
repercusion. Se atribuye cierto efecto protector a la lactancia materna y se atribuye a las
regurgitaciones con IgA que impregnaria las vias respiratorias superiores impidiendo la
adhesion del VRS. Se ha reportado que los nifios susceptibles de tener una Bronquiolitis
Grave, presentan los siguientes factores de riesgo: Ser menores de 6 meses, con
antecedentes de prematuridad, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica u otros procesos
pulmonares crénicos. Ademas nifios con cardiopatias y sindromes con malformaciones
congeénitas e inmunodeficiencias (10).

2.- Factores del virus : Se transmite por contacto con fémites contaminados o persona a
persona (gotas gruesas), pero no por aerosolizacion de pequefias particulas; el contacto se
hara a través de la conjuntiva o via nasal pero no por la mucosa oral. El VRS tiene un genoma
viral lineal y no segmentado, por lo que no sufre las mutaciones antigénicas que por ejemplo
ocurren con el virus de la gripe. (10). Y pueden ocurrir epidemias de 3 a 5 meses
caracteristicamente desde fines de otofio, abarcando los meses invernales, hasta el inicio de
la primavera. En paises tropicales ocurren en la estacion calurosa de las lluvias; ello se
atribuye al hacinamiento producido buscando refugio de las mismas. Se describe un intervalo
corto entre picos epidémicos (7-12 meses) o0 e intervalos largos (13-15 meses). El pico
epidémico corto se asocia a incremento de ingresos hospitalarios por bronquiolitis y
neumonias (11).

Patogénesis de la bronquiolitis

Se produce necrosis del epitelio bronquiolar, con desapariciéon de los cilios; aparece infiltrado
peribronquiolar de linfocitos, células plasmaticas y macrofagos. Hay edema adventicial y
submucoso e hipersecrecién de moco, pero no se afectan ni el tejido elastico ni el muscular;
todo ello origina obstruccion de pequefios bronquiolos con colapso o enfisema distal. Las
lesiones suelen ser parcheadas (12). Una vez que se han producido tapones de moco y
detritus celulares se produce obstruccion total o parcial de la via aérea con 3 posibilidades:

1.- Obstruccion valvular que permite sélo la entrada de aire, resultando en atrapamiento aéreo.
2.- Obstruccién valvular que permite solo la salida de aire, resultando en atelectasias de
formacion rapida.



3.-Obstruccion total que impide el flujo de aire con formacion gradual de atelectasias.

La enfermedad por VRS se supone debida tanto a los efectos citopéaticos del VRS en la via
aérea como a la respuesta inflamatoria del huésped (12).

En muestras obtenidas por lavado broncoalveolar, en los primeros dias de la infeccion por
VRS predominan los neutréfilos, probablemente estimulados por citocinas liberadas por las
células epiteliales; varios dias después predominan los macréfagos alveolares. Son escasos
los eosindfilos (12).

La bronquiolitis aguda (BA) se caracteriza por obstruccién bronquial, edema y acumulacion de
moco Yy restos celulares, por la invasion del virus a las células de la mucosa en las
ramificaciones méas pequefias del arbol bronquial, broncoespasmo aun en recién nacidos,
dedido a la existencia de musculo liso en las zonas periféricas del pulmén por lo que puede
presentarse en los pacientes mas pequefios (12). En la pared bronquial en los lactantes se
producen un incremento importante en la resistencia al flujo aéreo haciéndolo turbulento,
sobre todo durante la fase espiratoria de la respiracion; asi, la obstruccion respiratoria tiene
efecto de valvula con atrapamiento aéreo e hiperinsuflacién pulmonar y cuando la obstruccion
es completa puede aparecer atelectasia debido a la absorcion del aire atrapado (12).

En la medida que aumenta la resistencia al flujo del aire, también aumenta el trabajo
respiratorio, por lo que los muasculos respiratorios accesorios (intercostales,
esternocleidomastoideos y musculos abdominales) son requeridos para asistir a la respiracion
del paciente, esto se manifiesta con retracciones intercostales y xifoideas, disociacion toraco-
abdominal y balanceo de la cabeza. (12).

El proceso patoldgico produce alteraciéon en el intercambio de gases en el pulmoén ya que la
disminucion de la ventilacion alveolar provoca hipoxia desde las etapas mas tempranas y los
enfermos pueden presentar cianosis (SaO2 74-90% y Pa0O2 50-60mmHg en los pacientes al
respirar el aire del medio ambiente), se observa que a mayor hipoxia se incrementa la
frecuencia respiratoria; la presion parcial del biéxido de carbono (pCO2). La cual inicialmente
es baja como resultado de la hiperventilacion; sin embargo, a medida que aumenta la
obstruccién ocurre retencién de CO2 y se agrava el estado del paciente, en especial cuando la
frecuencia respiratoria excede 60 respiraciones por minuto, entonces la hipercapnia (aumento
del CO2) aumenta en proporcion con la taquipnea, se acompafia de cianosis y existe el riesgo
de paro respiratorio sobre todo cuando la pCO2 es mayor de 50 mmHg (13).

Evolucién y cuadro clinico

El periodo de incubacion dura de 4 a 5 dias, luego el virus se replica en nasofaringe y se
disemina a vias inferiores (14). Aproximadamente un tercio de pacientes tienen sintomas de
vias bajas, que se presentan 1-3 dias después de aparecer los sintomas de vias altas;
aparecen tos, febricula y luego dificultad respiratoria progresiva con aparicién de sibilancias.

En la mayoria de los casos el paciente se recupera en 7-12 dias pero en los casos mas
severos progresa la tos y la dificultad respiratoria, se presenta hiporexia, taquipnea y en
algunos casos cianosis y crisis de apnea que son desencadenadas por los factores arriba
mencionados.

Dada la presentacion en brotes epidémicos que afectan a aproximadamente un 70-98% de
todos los lactantes de la comunidad (14), y existen grupos de alto riesgo como son los
lactantes con cardiopatia congénita (con repercusion hemodinamica), pacientes con EPC,
prematuros y pacientes con trastornos neuroldgicos o metabdlicos. Mientras que en lactantes
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normales la mortalidad se estima inferior al 0,1%, puede incrementar hasta un 35% en
pacientes con cardiopatia cianética (15).

En el primer mes de vida el cuadro clinico puede ser atipico, con febricula, irritabilidad,
rechazo de la alimentacion y apnea central, confundiéndose muchas veces con sepsis. Es
importante saber los adultos pueden presentar infeccidén de las vias aéreas altas y servir como
portadores de la enfermedad pudiendo trasmitirla a los lactantes (15).

La mayoria de los lactantes con bronquiolitis tienen antecedente de contacto con nifios
mayores 0 adultos con infecciones respiratorias leves en la semana procedente al comienzo
de la enfermedad (16). Los sintomas mas relevantes son: polipnea, tiraje e hiperinsuflacion
pulmonar que no son exclusivos de la bronquiolitis, ya pueden presentarse también en
lactantes con asma y/ o en la neumonia viral (16).

Es un cuadro respiratorio obstructivo, de via aérea baja, precedido de una infeccién
respiratoria alta.

La infeccion produce inflamacion y obstruccién de las pequefias vias aéreas asi como una
enfermedad reactiva de las mismas. Clinicamente los pacientes con bronquiolitis presentan:
tos, taquipnea, disnea y sibilancias acompafiadas de retracciones intercostales y aleteo nasal.
Por lo regular la mayoria de las veces es moderada y tiene resolucién en una a dos semanas;
sin embargo, algunos pacientes muestran curso grave y desarrollan hipoxia, deshidratacion y
en ocasiones neumotorax e insuficiencia cardiaca congestiva. Un pequefio porcentaje de los
casos presenta insuficiencia respiratoria aguda que requiere soporte ventilatorio (16).

Diagndstico y tratamiento de la bronquiolitis

El diagnostico de la bronquiolitis es clinico. La mayoria de autores consideran una bronquiolitis
sé6lo si es el primer episodio de dificultad respiratoria en un lactante, sobre todo si es época
epidémica (17). Debe diferenciarse de otras entidades como asma, infecciones por Chlamydia
y Micoplasma. No existen pruebas de laboratorio para confirmar el diagnéstico de la
enfermedad (17). Sin embargo podemos realizar algunas pruebas como moco nasal por
inmunofluorescencia directa.

1. Tratamiento ambulatorio

Suele ser suficiente en las formas leves de bronquiolitis. Se basa fundamentalmente en las
medidas de soporte, tales como la hidratacion adecuada, administracion de leche y comidas
en menor cantidad y mas frecuentes, lavados nasales con suero fisiolégico y aspiracion de
secreciones con perilla, posicién semifowler, fisioterapia respiratoria, ambiente tranquilo, evitar
irritantes como el humo de tabaco (18).

2. Tratamiento hospitalario

Las formas moderadas y graves y las de presentacién en nifios de alto riesgo deben ser
atendidas hospitalariamente, valorando otras medidas terapéuticas. Ademéas de las medidas
generales comentadas, pueden ser necesarias la alimentacion por sonda nasogastrica, o
incluso la hidratacién intravenosa si hay intolerancia digestiva o gran dificultad respiratoria.
Deben corregirse las alteraciones electroliticas si existen, Ademas de proporcionar los
siguientes procedimientos terapéuticos.
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Oxigeno

Es el tratamiento hospitalario mas util en la bronquiolitis. Debe administrarse oxigeno
humidificado suficiente, normalmente en gafas nasales, para mantener una saturacién de 02
por encima del 94 %. En los lactantes pequefios siempre debe administrarse caliente.

La respiracion artificial es requerida en muy pocos casos. Esta indicada cuando la PaO2 es
menor de 50 y la PaCO2 es superior a 75. Muy pocos nifios requieren ventilacion mecénica
cuando el tratamiento de soporte es adecuado. Las indicaciones mas frecuentes para
intubacion en estos nifios son las apneas recurrentes con caidas de la saturacién y el fallo
respiratorio con acidosis o hipoxia a pesar del tratamiento con oxigeno (18).

Farmacos
1. Broncodilatadores (salbutamol, bromuro de ipratropio)

Se utiliza en el 80 % de los casos aproximadamente, los resultados de los estudios estan
divididos entre los que encuentran eficacia y los que no demuestran ningin beneficio o los
consideran incluso perjudiciales. En diversos ensayos y metaanalisis se ha observado que
producen una leve y corta mejoria en los parametros clinicos de algunos pacientes, pero que
no alteran la oxigenacién ni reducen los ingresos hospitalarios, por lo que no los recomiendan.
Ademéas se ha demostrado que a estas edades alun no existen practicamente receptores beta-
2 en la pared bronquial. En este sentido parece que si podrian ser mas utiles en nifios
mayores de 6 meses. De todos modos, siempre debe realizarse una prueba terapéutica con
un broncodilatador nebulizado el cual se administra salbutamol a dosis de 0,03 mg/kg en
solucion al 0,5 % (18).

Algunos trabajos sugieren que la adrenalina aerosolizada produciria una mejoria clinica mas
importante que el salbutamol gracias a su efecto alfa y beta adrenérgico. La estimulaciéon alfa
puede reducir el edema y la secrecibn mucosa de la luz bronquiolar. Basdndose en estos
datos, se puede concluir que la adrenalina es el broncodilatador preferido en urgencias y en
casos hospitalizados. Pero sigue sin conocerse la duracion y la frecuencia de administracion
en estas situaciones. Se pueden administrar 2,5 ml. de adrenalina L al 1:1000, con 2,5 ml. de
suero fisiologico (18). Sin embargo segun el articulo "Short Term effects of adrenaline in
bronchiolitis: a randomised control trial". No se encontré6 ninguna mejoria con adrenalina
inhalada en bronquilitis aguda, cuando se comparé con terapia de mantenimiento o placebo
(29).

En un metaanalisis en ocho ensayos con 394 nifios, el 46% demostré6 una mejor puntuacion
clinica con broncodilatadores, comparado al 75% con placebo (odds ratio para ninguna
mejoria 0.29, IC del 95% 0.19 a 0.45). Los broncodilatadores producen una modesta mejoria
en las puntuaciones clinicas a corto plazo. Este pequefio beneficio valorarse en relacion al
coste de estos agentes (20).

Normalmente se usan broncodilatadores para el manejo de la bronquiolitis en América del
Norte, pero no en el Reino Unido (20).

2. Corticoides sistémicos (metilprednisolona, dexametasona)

Algunos autores han demostrado que los corticoides sistémicos son ineficaces en el
tratamiento de la bronquiolitis e incluso que bajo algunas circunstancias pueden ser
perjudiciales (20).
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Debido a que la inflamacion y la respuesta inmune estan implicados en la patogénesis de la
bronquiolitis, muchos autores aconsejan su uso. Los corticoides no han sido evaluados en los
pacientes con bronquiolitis graves por adenovirus y con mas probabilidades de presentar
secuelas a largo plazo (por ejemplo, lesiones necrosantes) (20).

3. Corticoides nebulizados (budesonida, fluticasona)

No se han visto beneficios a corto plazo en la fase aguda de la bronquiolitis. Tampoco se ha
observado que su uso tras un episodio de bronquiolitis reduzca los episodios de sibilancias
recurrentes en estos pacientes, aunque hay autores que opinan que su utilizacion durante y
después de la bronquiolitis podria disminuir las posibilidades de desarrollar asma
posteriormente (21).

En un estudio randomizado y controlado donde se comparé placebo con el uso de
corticosteroides nebulizados en Bronquiolitis Aguda por VRS se concluyé que no existe
efectos clinicos beneficiosos a corto ni a largo plazo con la utilizacion de corticoides
nebulizados en la fase aguda de bronquiolitis por VRS (21). Otros autores apoyan la utilizacion
de corticoesteroides sistémicos debido a que en sus estudios han demostrado utilidad en
nifios hospitalizados con bronquiolitis y en trabajos recientes un mayor beneficio en pacientes
con bronquiolitis grave.

Los corticoesteroides inhalados en la fase post-bronquiolitis, como preventivo para la
disminucion del riesgo de desarrollar asma en nifios normales, no han mostrado resultado
satisfactorios. Sin embargo, en nifios de alto riego (atopia, antecedentes familiar de atopia,
tabaquismo materno, e IgE elevada) han mostrado tener algun efecto protector (21).

4. Ribavirina

Es un nucledsido sintético con actividad frente al VRS. Se administra en aerosol durante12-20
horas diarias durante 3-5 dias, consiguiéndose altas concentraciones en el interior de los
bronquios sin efectos sistémicos adversos. Se pueden administrar en nifios de alto riesgo,
aunqgue diversos ensayos han reportado un efecto dudoso de este farmaco en la reduccién de
la gravedad. Se puede administrar en nifios con ventilacion mecanica (22).

Los resultados de los antivirales no han sido satisfactorios, la American Academy of Pediatrics
solo los indica en el paciente con bronquiolitis grave (22).

5. Antibiéticos

Los antibidticos carecen de valor terapéutico salvo que exista una neumonia bacteriana
secundaria, en cuyo caso se administrara cefotaxima o ceftriaxona. Hay que tener en cuenta
que el propio VRS puede producir en estos nifios una bronconeumonia (22).
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3.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar si el uso de salbutamol inhalado mas dexametasona intramuscular es mas eficaz

que el uso de salbutamol inhalado como monoterapia, en la bronquiolitis.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar la eficacia de salbutamol inhalado mas dexametasona en comparacién con
salbutamol inhalado como monoterapia.

2. Evaluar si el tiempo de estancia en urgencias se acorta en la terapia combinada.

3. Analizar en cual de los grupos de tratamiento existe mayor riesgo de complicaciones.
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3.4 HIPOTESIS

El uso de salbutamol inhalado mas dexametasona es mas eficaz que el uso de salbutamol

inhalado como monoterapia, en relacion a la mejoria del paciente y acortamiento de estancia
hospitalaria en la bronquiolitis..
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4. JUSTIFICACION

La bronquiolitis constituye una de las patologias de vias respiratorias inferiores, que con
mayor frecuencia requiere hospitalizacion; por lo tanto, su manejo debe permitir una resolucién
rapida de la dificultad respiratoria que caracteriza esta enfermedad. Con la aparicién de la
Medicina Basada en Evidencia y con la evaluacion de los estudios clinicos controlados y de la
meta-andlisis, se ha presentado controversia acerca del empleo de salbutamol; dichas
diferencias pueden explicarse por el uso de diferentes vias de administracién del medicamento
(oral, parenteral o nebulizado), dosis, intervalo de administracion, uso concomitante de
epinefrina racémica y a las diferentes formas de evaluacién de su eficacia. Otro grupo de
medicamentos muy utilizados es el de los corticoesteroides entre ellos la dexametasona
medicamento que también esta en controversia su uso en el tratamiento de la bronquiolitis.

Por lo anterior, se decidi6 realizar este estudio evaluando la eficacia de dos tipos de
tratamiento, salbutamol inhalado mas dexametasona IM, en comparacién con salbutamol
inhalado como monoterapia.

Los tratamientos que han estado en discusion desde hace muchos afios son el uso o no de
corticoides y agonista beta-2 adrenérgicos para mitigar la intensidad del cuadro, disminuir el
tiempo de resolucion y sus complicaciones.

El agonista beta-2 adrenérgico esta indicado no por su efecto en receptores beta-2 de musculo
liso bronquial esta indicado por su efecto sobre el movimiento ciliar, facilitando drenaje de
secreciones mas el corticoide fluorado la dexametasona esta indicado por sus efectos
desinflamatorio estabilizador de membrana y de funcién.

Es importante sefialar que en México existe poca informacion en relacién al tratamiento de
pacientes pediatricos tratados con salbutamol inhalado y corticoesteroide por via IM.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio observacional, clinico, comparativo, retrospectivo y transversal. Se
revisaron 62 expedientes clinicos registrando los datos de la hoja de valoracién de pacientes
gue reunieron los criterios de inclusién para el estudio. Los cuales fueron distribuidos en 2
grupos de nifios que ingresaron al servicio de urgencias pediatria del HGR No. 1 Carlos Mc
Gregor Sanchez Navarro, de 0-24 meses de edad de ambos sexos con diagnéstico de
bronquiolitis durante el periodo de Marzo del 2006 y hasta Octubre del 2007.

Los grupos comparativos fueron grupo 1 de 33 pacientes tratados con agonista beta-2
inhalado mas dexametasona IM y grupo 2 de 29 pacientes tratados con agonista beta- 2
inhalado como monoterapia. A dosis de salbutamol inhalado con micronebulizador en rango de
0.01 a 0.03 mg por kg de peso en 3cc de solucién salina al 0.9%, 3 sesiones una ¢/30 min y
posteriormente cada 4 hrs conectado a Oxigeno 3 Its por minuto y para la dexametasona por
via intramuscular con una dosis que fue en un rango de 0.2 a 0.4 mg por kg de peso.

La presencia de los signos se valoro en base a la Escala de David Wood Modificada en base a
los datos obtenidos de las hojas de valoracion (expediente de cada nifio). Evaluando los datos
de dificultad respiratoria, en base a signos clinicos: Cianosis, Tiros intercostales, Murmullo
inspiratorio, sibilancia y funciéon cerebral, registrados en el expediente. Asignando una
calificacion de cero si esta ausente el signo, uno cuando el signo se manifiesta levemente y
dos cuando el signo es severo. Se hace la sumatoria de las calificacion de cada signo y el
resultado obtenido se compara con la siguientes escala para tener una valoracion clinica de la
dificultad respiratoria como sigue: Normal = 0, Leve =1 a 3, Moderada = 4y 5, Severa = 6 0
mas.

PROCEDIMIENTO

Los criterios de inclusién fueron pacientes de 0 a 24 meses tanto de sexo masculino como
femenino, derechohabientes del IMSS que acudieron a servicio de urgencias pediatria al HGR
No. 1 con diagnésticos de bronquiolitis y que contaran con carta de consentimiento informado
de los padres. Fueron excluidos pacientes con infeccion de vias aéreas superiores e
inferiores, con cardiopatia congénita, neumopatia crénica, bronconeumonia, con antecedente
de reaccion alérgica a alguno de los medicamentos utilizados en este estudio, que rechacen
participar en el estudio, o que no reudnan integramente los criterios de inclusion. Y fue
eliminado del estudio aquel paciente que no quisiera continuar con el tratamiento.

Todas las variables se registraron la edad, sexo, peso, temperatura, hora de ingreso y egreso,
y dificultad respiratoria en base a la escala de valoracion.

La distribucion de los pacientes a cada rama del estudio fue en base al criterio del médico
tratante que determind clinicamente utilizar salbutamol solo o combinado con dexametasona.
La administracion y procedimiento para realizarla fue como esta arriba mencionado.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron para el estudio media y desviacion estandar asi como porcentaje para las
variables demograficas y para las variables cuantitativas y para la comparacion de ambos
grupos de las variables cuantitativas como peso, temperatura, tiempo total de estancia en el
servicio de urgencias y edad se evaluaron por medio de t de student a un intervalo de
confianza del 95%.

18



5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION
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5.3 VARIABLES

5.4 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

VARIABLES (TIPO Y ESCALA DE MEDICION)

Variable Independiente. Género, edad, Tratamiento con beta-2 inhalado mas dexametasona
IM o el uso de beta-2 inhalado como monoterapia.

Variable Dependiente. Tiempo de mejoria en comparacion de los 2 esquemas de tratamiento

Nombre Tipo de | Escala de | Definicion conceptual | Definicién Valores que
completo de | variable Medicién operativa toma la
la variable variable
Edad del | Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido a | Nameros NuUmeros
paciente partir del nacimiento de | enteros (0-24 enteros (0-24

un  individuo. Una | meses) meses)

persona, segdn su

edad, puede ser un 1) 0-4 1) 0-4

bebé, nifio, puber,

adolescente, joven, 2) 5-9 2)5-9

adulto, estar en la

mediana edad o en la

tercera edad. 3) 10-14 3) 10-14

4) 15-19 4) 15-19
5) 20-24 5) 20-24

Género Cualitativa Nominal Es aquello para 1F 1F

diferenciar la identidad | 2 M 2M

femenino de masculino;

asi como las mdltiples

caracteristicas que

conllevan:

comportamiento,

actitud, consideracion

social, etc.
Datos de | Cualitativa Continua Es una afeccion que | Escala de | 1.- Leve
dificultad involucra una | David Wood | 2.-Moderada
respiratoria sensacion de dificultad | modificada 3.- Severa

0 incomodidad al

respirar o la sensacion | 1.- Leve

de no estar recibiendo | 2.- Moderada
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suficiente aire. Las | 3.- Severa
sibilancias son una de
las formas de dificultad
respiratoria.
Tiempo de | Cuantitativa Continua Cantidad de tiempo en | NUmeros
mejoria minutos en la que | enteros
(Estancia esperamos un estado
hospitalaria) de mejoria del 1-1a2
paciente, en base al hrs
total de horas de
estancia hospitalaria. 2.2a4
hrs
3.-4a6
hrs
4.- 6 0 mas
Tipo Cualitativa Son los tipos de | 1) Nebulizacion | 1)
de tratamiento con Salbutamol | Nebulizacion
tratamiento farmacolégico + con
indicados para el | dexametasona | Salbutamol +
manejo de la | IM dexametasona
bronquiolitis. IM
2) Nebulizacion
con Salbutamol | 2)
Nebulizacion
con
Salbutamol
Peso Cuantitativa Es la masa del cuerpo 1) 1-2kg | 1)1-2kg
en kilogramos. 2) 2-4kg | 2)2-4kg
3) 4-6kg | 3)4-6kg
4) 6-8kg | 4)6-8kg
5) 8-10kg | 5) 8-10 kg
Temperatura | Cuantitativa Magnitud fisica que 1) NORMA | 1) 36,5 - 37,5°
puede ser deter-minada L:365- | C
por un termémetro y 37,5°C | 2y (>38°C)
que caracteriza, de 2) FIEBRE
manera objetiva, el g 38

grado de calor corporal.
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6. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 62 pacientes pediatricos, los cuales se distribuyeron en 2 grupos, el
grupo 1 de 33 pacientes tratados con agonista beta-2 inhalado mas dexametasona IM y grupo
2 de 29 pacientes tratados con agonista beta- 2 inhalado como monoterapia

La frecuencia de la enfermedad observada en porcentaje y distribuida por sexo en ambos
grupos se observa en la tabla 1. En el grupo 1 el 58% correspondié al sexo masculino y 42%
al femenino, que corresponde a una relacion de 1.3:1 masculinos/femeninos, mientras que el
grupo 2 el 69% correspondié al masculino y el 31% al femenino, que corresponde a una
relacion de 2.2:1(figura 1), esta diferencia se debe muy probablemente al sesgo en el que se
incurrié al hacer la distribucién de los pacientes a cada rama del estudio.

TABLA 1. Caracteristicas demogréaficas de los pacientes con bronquiolitis ingresados al
servicio de urgencias pediatria del HGR Nol del IMSS de Marzo 2006 A Octubre del
2007.

VARIABLE GRUPO 1 GRUPO 2 DIFERENCIA
N= 33 N= 29 ESTADISTICA

SEXO

e MASCULINO (19) 58% (20) 69%

e FEMENINO (14) 42% (9) 31%
EDAD GENERAL 8.2+58 8.2+5.8 NS
(MESES)

e MASCULINO 8.0+ 6.4 8.3+5.6 NS

e FEMENINO 8.3+5.6 8.0+6.4 NS
PESO

» GENERAL 7.7+15 7.7+1.9 NS
TIEMPO PROMEDIO
DE ESTANCIA NS
(MINUTOS) 3725+ 201.1 3725+ 201.1

NS

(HORAS) 6.2+3.3 6.2 +3.3

NS = no diferencia estadistica significativa a un intervalo de confianza del 95%, por t de
student
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Figura 1. Analisis del sexo de nifios con
bronquiolitis, en el HGR 1 del IMSS, de Marzo del
2006 a Octubre del 2007

1 2 B MASCULINO
GRUPO OFEMENINO

La edad promedio en el grupo 1 en meses fue de 8.2 £ 5.8 y en el grupo 2 fue de 8.2 + 5.8 no
encontrando diferencia estadistica significativa. En el analisis de la edad por sexo
encontramos que en el grupo 1 fue de 8.0 + 6.4 para el sexo masculino y de 8.3 + 5.6 para el
sexo femenino en comparacién con el grupo 2 en donde el sexo masculino fue de 8.3 + 5.6y
en el sexo femenino fue de 8.0 + 6.4. no encontrando diferencia estadistica significativa en la
edad, al comparar los 2 grupos (intergrupo ) y los sexos dentro del grupo (intragrupo) (figura
2).

Figura 2. Andlisis de la edad y sexo en nifios con bronquiolitis, en
el HGR 1 del IMSS, de Marzo del 2006 a Octubre del 2007

. 124
frecuiencia Ogrupo 1 femenino
10
B grupo 2 masculino
8,
O grupo 2 femenino
6,
4
2,
O,

1-4. 5-9. 10-14. 15-19. 20-24.

meses de edad
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El peso promedio entre los dos grupos fue muy similar en ambos encontrando que en el grupo
1lfuede 7.7+ 1.5yenelgrupo 2 fue de 7.7 £ 1.9. El tiempo promedio de estancia en horas
fue también fue similar en ambos grupos, el cual fue de 6.2 + 3.3. por lo que no se encontrd
diferencia estadistica significativa, figura 3.

Figura 3. Tiempo promedio de estancia hospitalaria en horas en
nifios con bronquiolitis, en HGR 1, de Marzo del 2006 a Octubre del
2007

6.2, 50%

E grupo 1 W grupo 2

A los dos grupos se les aplico la Escala de valoracion de David Wood Modificada para
valoracion de la dificultad respiratoria en base a datos obtenidos del expediente clinico a su
llegada, y final del estudio (nota de egreso), la cual clasifica en dificultad respiratoria leve,
moderada y severa. Encontramos que en el grupo 1 hubo 29 con calificacién de leve y 4
pacientes con moderada en el grupo 2 fueron 28 con leve y 1 con moderada al final del estudio
en el grupo 1 fueron curaron 32 que se encontraron sin dificultad respiratoria y 28 en el grupo
2, ademas en ambos grupos se presento 1 paciente con complicacién (figura 4)

Figura 4. Escala de valoracién David Wood inicial y final
en niflos con bronquiolitis en HGR 1 IMSS
de Marzo del 2006 a Octubre del 2007

frecuencia
40+
30+
20+
10 | grupo 2"
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Ciag leve Cla moderad L N10rmg NaL Complicad
G (o]
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6.1 ANALISIS Y DISCUSION

La bronquiolitis es una afeccion de vias respiratorias bajas aguda, que afecta a nifios muy
pequefios y que en la mayoria de los casos, requieren manejo oportuno en el hospital debido a
que el soporte adecuado en el manejo integral del nifio, puede evitar serias complicaciones
que hemos mencionado arriba. Ademas aun cuando la mortalidad es baja existe el riesgo de
gue se presenten fallecimientos, sin no hay una intervencién oportuna, dado que el manejo
farmacoldgico actual con el uso de salbutamol como monoterapia o la combinaciéon de este
con dexametasona es muy controversial en la literatura medica actual, ya que hay varios
estudios que reportan una mejoria mas rapida con la terapéutica combinada En el presente
trabajo se comparé el uso de 2 esquemas de tratamiento el primero con beta-2 inhalado
(salbutamol) mas dexametasona y beta-2 inhalado (salbutamol) como monoterapia de
pacientes pediatricos con diagnéstico de bronquiolitis que acudieron al servicio de urgencias
pediatria del HGR 1 del IMSS, obteniendo informacién del expediente clinico. Aplicando escala
de valoracion de David Wood Modificada para valoracion de dificultad respiratoria, analizando
mejoria en base a las horas de estancia hospitalaria del paciente.

Los resultados obtenidos demostraron por medio de t de student al 5 % de intervalo de
confianza y ademas con potencialidad para prevenir el desarrollo posterior de asma, sin
embargo, hay otros que refieren no hay diferencias en cuanto a el uso del salbutamol solo,
comparado con el uso de dexametasona y salbutamol, por lo que se requieren revisiones mas
amplias e incluso metandlisis para aclarar este punto de interés y ofrecer a estos paciente la
terapéutica, mas eficaz y segura que limite el cuadro clinico y mejore las condiciones del
paciente, para limitar al minimo su estancia hospitalaria y evitar el riesgo de que se presente
una complicacién, como una infeccion intrahospitalaria por una parte y por la otra reducir los
costos que significan un mayor tiempo de hospitalizacién. En el presente trabajo se comparo el
uso de 2 esquemas de tratamiento el primero con beta-2 inhalado (salbutamol) més
dexametasona y beta-2 inhalado (salbutamol) como monoterapia de pacientes pediatricos con
diagnéstico de bronquiolitis que acudieron al servicio de urgencias pediatria del HGR 1 del
IMSS. Se aplico escala de valoracion de David Wood Modificada para valoracion de dificultad
respiratoria, analizando mejoria en base a las horas de estancia hospitalaria del paciente. Los
resultados obtenidos demostraron por medio de t de student a un intervalo de confiaza del
95% que no hubo una diferencia significativa en el tiempo de estancia hospitalaria realizando
la comparacion al utilizar nebulizaciébn con salbutamol como monoterapia y el uso de
nebulizacion con salbutamol mas dexametasona via intramuscular, ya que se pudo observar
gue el porcentaje en horas entre un tratamiento y otro fue muy similar, siendo de nebulizacién
con salbutamol de 6.2 + 3.3 hrs promedio y de nebulizacién con salbutamol + dexametasona
IM de 6.2 + 3.3 hrs promedio. Lo cual nos indica que el tiempo de estancia no varia ni mejora
al paciente en forma significativa entre el uso de un tratamiento y el otro, sin embargo,
debemos hacer hincapié que deben seguir evaluando dichos esquemas de tratamientos en
estudios de cohorte, que permitan evaluar un seguimiento mas puntual entre el tiempo cero o
de administracién de los farmacos en ambos esquemas de tratamiento y el tiempo real de
desaparicién de los signos de dificultad respiratoria, en ambos grupos asi como el destino de
cada paciente es decir si es dado de alta a su domicilio o debe quedarse en piso para
observacion posterior y asegurar que ha recuperado la salud el infante, ya que como
mencionamos se cometidé un sesgo en el disefio del estudio que sea tal vez la causa de no
encontrar diferencia real entre ambos grupos. Las variables evaluadas en ambos grupos asi
como la escala de valoracién Wood no mostraron diferencias significativas.
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Aunque se pudo comprobar que es mas frecuente en pacientes pediatricos del sexo masculino
predominando en una proporcién de 1.7:1 como reporta Muraira et al (7), y que el rango de
edad en meses de presentacion de la bronquiolitis en este estudio fue de un rango de 8.2 +
5.8 en general. Por otra parte también se debe reflexionar sobre la situacion que presentaron
ambos grupos en el sentido de que la valoracion por escala de D. Wood la mayoria de los

pacientes admitidos presentaban una calificacién de leve que corresponde al 92% del total de
pacientes estudiados.
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7.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La comparacion de los grupos en un tratamiento (nebulizacion con salbutamol) y el otro
tratamiento (nebulizacién con salbutamol + dexametasona IM) no hubo diferencia significativa
en cuanto a la mejoria clinica y el tiempo de estancia en el servicio de urgencias, cabe
mencionar que se encontraron varios sesgos en este estudio por lo que se requieren mas
estudios para complementar esta informacion.

Por lo cual se debe tomar en cuenta la siguiente informacion para futuros estudios 1) El tiempo
de mejoria de la dificultad respiratoria no se contempla en este estudio retrospectivo, por lo
gue en un estudio prospectivo debera corregirse 2) Se debe hacer seguimiento al afio de
egreso para investigar cuantos pacientes atépicos y cuantos no atdpicos presentan asma, o
tuvieron cuadro recurrente de bronquiolitis, 3) Si los pacientes menores de 6 meses tuvieron
recurrencia mayor que los menores a esta edad.
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