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RESUMEN

Manejo de la bronquiolitis aguda con solucion salina
hipertonica al 3% vs solucion salina hipertonica al
3% mas L-epinefrina para disminuir la severidad del
cuadro clinico y estancia hospitalaria.

La bronquiolitis es el primer episodio de infeccion respiratoria baja acompafiada de
dificultad respiratoria con sibilancias y/o estertores crepitantes en la auscultacién en
un paciente menor de 2 afios de edad. A pesar de la frecuencia e importancia de esta
enfermedad, alin existen grandes controversias en cuanto al protocolo terapéutico mas
adecuado siendo esto tema constante de debate y motivo de estudio para llegar a un
consenso mundial de tratamiento.

Objetivo: Determinar si la solucion salina hipertonica al 3 % nebulizada con L-
epinefrina es mejor que la solucién salina hiperténica al 3 % nebulizada sola en el
tratamiento de la bronquiolitis viral aguda disminuyendo la gravedad clinica y los
dias de estancia hospitalaria. Resultados: Del total de los pacientes con diagndstico
de bronquiolitis en el periodo de estudio solo 50 pacientes ingresaron al protocolo y
100 pacientes fueron excluidos. Se compararon 25 pacientes del grupo A, a quienes
se les administrd solucion salina hipertonica al 3% mas L-epinefrina y 25 pacientes
del grupo B, a quienes se les administro solucion salina hipertonica al 3% sola. La
media de estancia hospitalaria del grupo A fue de 3.48 + 2.06 dias y del grupo B de
4.12 + 2.0 dias. No se observo diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos a las 3 horas de evaluacion de la escala clinica de severidad, sin embargo a las
6 horas el grupo A present6 mayor mejoria clinica con una significancia estadistica
de p=0.049. Como efectos adversos en el grupo A se observo 10 pacientes con
taquicardia sin presentar repercusion hemodindmica, a comparacion del grupo B en
donde solo 3 pacientes presentaron taquicardia sin repercusion hemodinamica.
Conclusiones: La solucion salina hipertdnica al 3% nebulizada con L- epinefrina es

probable que tenga una mayor eficacia en la disminucién de la severidad del cuadro



clinico a las 6 horas de tratamiento. No existio diferencia significativa en los dias de
estancia hospitalaria. Este estudio demuestra como el uso de broncodilatadores y/o
esteroides no modifica el curso clinico de la enfermedad ni los dias de estancia

hospitalaria y genera un mayor gasto y posibles efectos adversos.



ABSTRACT

Management of acute bronchiolitis with hypertonic
saline at 3% vs hypertonic saline 3% more L-
epinephrine to decrease the severity of the clinical
and hospital stay.

Bronchiolitis is the first episode of lower respiratory infection with respiratory
distress, wheezing and/or crackles in a patient under the two years of age. Despite the
frequency and severity of this disease, there is still much controversy about the most
appropriate treatment protocol. This topic is under continuous debate and study trying
to reach a global treatment consensus.

Objective: To determine whether nebulized 3% hypertonic saline solution with L-
epinephrine is better than nebulized 3% hypertonic saline solution in the treatment of
acute viral bronchiolitis to decrease the clinical severity and length of hospital stay.
Results: Of all patients diagnosed with bronchiolitis in the study period, only 50
patients entered the study protocol, 100 patients were excluded. The 25 patients in
group A, who received 3% hypertonic saline solution with L-epinephrine, were
compared with the 25 patients in group B, who received 3% hypertonic saline
solution. The average hospital stay in group A was 3.48 + 2.06 days and 4.12 + 2.0
days for the patients in group B . In regard to the clinical severity, no significant
statistical differences were found between both groups at the three hours of treatment,
but at the six hours, patients in group B were significant better (p = 0.049). In regard
to the adverse effects, 10 patients in group tachycardia without hemodynamic
repercussions was observed, while in group B only 3 patients had tachycardia without
hemodynamic repercussions.

Conclusions: Nebulized 3% hypertonic saline solution with L-epinephrine is likely to
be more effective in reducing the severity of clinical symptoms after 6 hours of
treatment. There was no significant difference in the length of hospital stay between

both groups of patients. This study also demonstrates that the use of bronchodilators



and/or steroids does not alter the clinical course of the disease or the length of
hospital stay, is more expensive and possibly generates more adverse effects.



INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion respiratoria mas comun del tracto inferior en nifios
menores de dos afios de edad y preferentemente dentro del primer afio de vida y es
causa importante de hospitalizacion en este grupo de edad. Se caracteriza por la
aparicion de inflamacion, edema y necrosis del epitelio respiratorio con aumento de
la produccién de moco y obstruccién bronquial.*

La frecuencia de ingresos por bronquiolitis aguda es de 1.1 a 3.5% en paises
desarrollados, donde se reporta ademés una frecuencia mayor en la poblacion de
riesgo  como prematuros (7.9%-13%)%*, displasia broncopulmonar (25%) vy
cardiopatias congénitas complejas (1.6%-9.8%). Se han considerado otros factores de
riesgo para presentar enfermedad grave como la ausencia de seno materno e
inmunodeficiencias.’

La bronquiolitis aguda es causa frecuente de consulta en hospitales de primer y
segundo nivel de atencién®?, sobre todo en invierno™®. Esta enfermedad es causada
generalmente por el virus sincitial respiratorio, que ocasiona inflamacion y
obstruccion de las vias respiratorias de pequefio calibre y da lugar a dificultad
respiratoria, desde leve hasta grave®. Generalmente, el manejo va dirigido a dar apoyo
respiratorio mientras se controla el proceso inflamatorio®?.

En afios recientes se han elaborado guias de practica clinica basada en evidencias, en
varios paises, para mejorar el tratamiento de estos pacientes. En ellas se enfatiza el no
indicar antibioticos ni esteroides sistémicos o inhalados, y se recomienda el empleo
de soluciones hiperténicas inhaladas®. Por otro lado, el empleo de broncodilatadores
es aun recomendado por algunas guias, pero en no mas de dos dosis y como prueba
terapéutica ante nifios con hiperreactividad bronquial’. En México, las instituciones
de salud y seguridad social, como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Petréleos Mexicanos (PEMEX), el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y la Secretaria de
Marina?, elaboraron y difundieron una gufa de manejo para la bronquiolitis aguda en

los nifios, disponible en internet.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO.

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA.

La bronquiolitis es la primera causa de ingreso hospitalario en nifios menores de 2
afios de edad, por infeccion del tracto respiratorio inferior.

A pesar de la frecuencia e importancia de esta enfermedad, aln existen grandes
controversias en cuanto al protocolo terapéutico mas adecuado siendo esto tema
constante de debate y motivo de estudio para llegar a un consenso mundial, que
ayude a reducir errores de manejo y tasa de prescripcion de esteroides,

broncodilatadores y antibidticos

1.2 DEFINICION

El término de bronquiolitis se utiliza hace mas de 70 afios para denominar a un
conjunto concreto de sintomas respiratorios. En 1983 Mc Connochie definio la
bronquiolitis como el primer episodio de sibilancias precedido por un cuadro
respiratorio con rinorrea, tos y taquipnea con o sin fiebre que afecta a nifios menores
de 2 afios. ! En nuestro medio la definimos como el primer episodio de infeccién
respiratoria baja acompariada de dificultad respiratoria con sibilancias y/o estertores

crepitantes en la auscultacion en un paciente menor de 2 afios de edad.?

1.3 EPIDEMIOLOGIA

Es la enfermedad respiratoria méas comn del tracto inferior en lactantes®* y el 1 a 2
% de todos los nifios son hospitalizados por esta causa °. Afecta principalmente a
menores de 2 afios con predominio de 3 a 6 meses de edad. Se puede presentar de
forma esporadica o epidémica en los meses de noviembre a marzo. ® 7 Algunos
autores creen que solo se debe e incluir en esta patologia al grupo en nifios menores
de 1 afio. ®

La bronquiolitis aguda es una patologia de gran trascendencia socio-sanitaria por su

frecuencia y su elevada morbi-mortalidad. Ademas es responsable de un elevado
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consumo de recursos sanitarios y por tanto de un elevado gasto economico. El 90 %
de los casos que requieren hospitalizacion son menores de 12 meses. ? Existe una tasa
de hospitalizacién de 31.2 por cada 1000 nifios en EUA.° En EUA en el 2002,
149,000 pacientes con bronquiolitis requirieron hospitalizacion con una media de
hospitalizacion de 3.3 dias y un total de costos de méas de 500 millones de délares.” *°
Durante el 2007 el IMSS se otorgaron alrededor de 31,812 atenciones a nifios con
bronquiolitis en las unidades de primer nivel. ? Entre recién nacidos de término sanos
el 80% de las hospitalizaciones por bronquiolitis se produce en el primer afio de vida,
de estas el 50% en los nifios de 1 a 3 meses y menos del 5% se producen en los
primeros 30 dias de vida, con una tasa total de 11.4 por cada 100 nifios hospitalizados
en el primer afio de vida contra 6 por 100 nifios hospitalizados en el segundo afio de
vida.'! El desajuste entre la practica clinica y la evidencia cientifica genera un

elevado e injustificado consumo de recursos sociales y econémicos.*

1.4 ETIOLOGIA
El virus sincitial respiratorio (VSR) es el virus mas frecuente identificado, es

responsable del 45 a 75% de todos los casos, * > > **

pero algunos otros virus se ha
asociado a esta patologia como son los rinovirus, el virus parainfluenza, influenza,

adenovirus, bocavirus y metapneumovirus.’

1.5 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la bronquiolitis es ampliamente conocida en la infeccion debida a
VSR en el epitelio bronquial y las lesiones anatomicas producidas por el virus son:
necrosis y edema del epitelio bronquial, destruccién de las células ciliadas con
aumento de detritus celulares, aumento de formacion de moco con formacion de
tapones por lo que estas lesiones conducen a la formacion de atelectasias en unas
14,15, 16

zonas Y areas de hiperinsuflacién en otras.

Se describen 3 patrones de afeccion respiratoria:

- Obstructivo con hiperinsuflacién el cual predomina en nifios mayores de 6

Meses.
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- Restrictivo con condensaciones y atelectasias, predomina en lactantes méas
pequenios.

- Mixto (el més frecuente) con hiperinsuflacién y atelectasias. *

1.6 FACTORES DE GRAVEDAD

Generalmente el curso clinico de la enfermedad es leve y no precisan ingreso
hospitalario, sin embargo un grupo de pacientes pueden incluso requerir ingreso a la
unidad de cuidados intensivos. A continuacion se describen los factores que pueden

ocasionar mayor gravedad en nifios con bronquiolitis aguda: *’

Factores del paciente

- Antecedente de prematuridad: el riesgo relativo aumenta inversamente
proporcional al disminuir la edad gestacional.

- Cardiopatia congénita: La tasa de hospitalizacion de estos pacientes es 3 veces
mayor que el resto de la poblacion.

- Displasia broncopulmonar: Hasta un 10% de estos pacientes sufren 1 ingreso
por bronquiolitis antes de los 2 afios.

- Se han descrito también mayor riesgo en las siguientes patologias:

inmunodeficiencias, fibrosis quistica y sindrome de Down.

Factores sociales

- Padres fumadores.
- Hermanos en edad escolar.
- Bajo nivel socioeconémico.

- No haber recibido lactancia materna durante 1 minimo de 2 meses.

1.7 ESCALAS DE GRAVEDAD
La valoracion clinica de la afectacién de un paciente con bronquiolitis aguda es de

enorme importancia para el pediatra como un paso inicial imprescindible ante la toma
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de decisiones en un nifio con este padecimiento,’® ademés sirve como un parémetro
indispensable para evaluar la evolucion clinica de estos pacientes.

Existen varias escalas para la valoracion de gravedad en nifios con bronquiolitis
aguda, las mas utilizadas son las siguientes:

La escala de Wood-Downes-Ferrés es una escala no validada ni disefiada
inicialmente para el paciente con bronquiolitis, por lo que su uso extendido no parece

18, 19

justificado, sin embargo es la escala que se propone en la guia nacional de la

Secretaria de Salud.
Tabla 1.- Escala de Wood-Downes-Ferrés

PUNTOS | Sibilancias ' Tiraje Frecuencia | Frecuencia | Ventilacion | Cianosis

respiratoria | cardiaca

0 No No <30 <120 Buena y No
simeétrica
i Final de la | Subcostal | 31—45 > 120 Regular y | Si
espiracion simétrica
B Toda + 46 — 60 Muy
inspiracion  intercostal disminuida
R Inspiracion | + aleteo Torax
y nasal silente
espiracion

Se considera bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderado 4 — 7 y grave 8 — 14

La asociacion espariola de pediatria propone una escala de severidad con parametros
graduales de puntuacion acumulativa con un indice de acuerdo kappa del 0.93 en el
test. Esta es basada en la escala de Woods Downes-Ferres incluyendo 2 parametros
que son la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. Se declara como una
medida fiable en la gravedad de la bronquiolitis aguda del lactante. Se compone de la
puntuacion sumatoria de los parametros sibilancia/crepitante (el mayor de ellos),
esfuerzo respiratorio, relacion inspiracion/espiracion, frecuencia cardiaca y frecuencia

respiratoria. Se estratifica en 3 niveles de gravedad.
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- Leve: de 0 a4 puntos.
- Moderado: de 5 a 9 puntos.
- Grave: de 10 a 13 puntos.

Es una herramienta que nos puede otorgar una formulacion més objetiva del concepto

de gravedad para la toma de decisiones en el tratamiento de bronquiolitis aguda. ®

ESBA
Tabla 2.- Escala de Severidad de Bronquiolitis Aguda de Ramos Fernandez JM
y cols.

0 1 2 3 4
Sibilancias No Al finaldela En toda la En inspiraciony Hipoventilacion o
espiracion espiracion espiracién hipoflujo
Crepitantes No Enuncampo Endoscampos Entres campos  En cuatro campos
Esfuerzo Ninguno Tiraje +tiraje +aleteo nasal y

subcostal o0 supraesternal o supraesternal

intercostal aleteo (universal)
inferior
Relacion Normal Simétrica Invertida
inspiracion/
espiracion
Frecuencia 0 1 2
respiratoria
Edad(meses)
<2 <57 57-66 >66
2-6m <53 53-62 >62
6-12m <47 47-55 >55
Frecuencia 0 1 2
cardiaca
Edad
7dias-2meses 125-152 153-180 >180
2-12 meses 120-140 140-160 >160
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Se estratifica en 3 niveles de gravedad: leve de 0 a 4 puntos, moderada de 5 a 9
puntos y grave de 10 a 13 puntos.

Interpretacion de los items de la Escala de Severidad de Bronquiolitis
(ESBA).

Sibilancias: Se valora la presencia de sibilancias al final o en toda la espiracion y si

Aguda

son audibles ademéas en la inspiracion. En la obstruccion grave se valora el hipoflujo
sin sibilancias.

Crepitantes: Se valora la extension por el torax de los crepitantes claramente
audibles en todos los ciclos respiratorios en cada pulmén en ambos campos anterior y
posterior.

Esfuerzo: Se valora de forma sumatoria el nivel de esfuerzo respiratorio establecido
y persistente desde el tiraje subcostal hasta el tiraje universal segun la tabla.
Relacion i/e: se valora si la relacion de la inspiracion respecto a la espiracion es
normal, simétrica o invertida con el alargamiento del tiempo espiratorio.

FR: frecuencia a lo largo de un minuto sin interferencia con tos, llanto o apneas,
segun la edad.

FC: frecuencia cardiaca en un minuto en situacion basal, segun la edad.

Otra escala clinica es la de Bierman, Pierson y Tal (modificada) proponen agregar a

los pardmetros clinicos la saturacién de oxigeno como una variable independiente.

Tabla 3.- escala clinica de Bierman, Pierson y Tal (modificada)

| Escala Clinica de Bierman, Pierson y Tal (modificada)
Puntaje | Frecuencia respiratoria Sibilancias Cianosis Uso de la
menor de 6/ mayor de 6 musculatura
meses meses accesoria
4] mayor de mayor de 30 No Mo MNo
40
1 41 - 55 31 - 45 Solo final espiracién||Peri oral con (+) Subcostal
llanto
2 56-70 46-60 Espiracién Peri oral, en || {(++) Sud e inter
Inspiracién con reposo costal
estetoscopio
3 = 70 = 60 Espiracion Generalizada, (+++)
Inspiracién sin en reposo supraesternal,
estetoscopio o sudcostal e
ausentes intercostal

Obstruccion leve: 0 a 5, Moderada: 6 a B, Grave: 9.a 12.
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LEVE <5 > 94%
MODERADO 6-8 91-93%
SEVERO 9-12 < 90%

1.8 PREVENCION

La prevencion de la bronquiolitis se fundamenta en medidas higiénicas y en la
disponibilidad de una nueva molécula, el palivizumab, un anticuerpo monoclonal 1gG
monoclonal humanizado frente al VSR. Este ha conseguido que el numero de
pacientes prematuros de menos de 32 semanas de gestacién que requieren ingreso
hospitalario por infeccién de VSR haya disminuido hasta un 70% de los casos.*

Esta terapia se ha estudiado en recién nacidos de 35 semanas o menos de gestacion,
asi como en nifios de 6 a 24 meses con broncodisplasia pulmonar, resultando una
disminucion de hospitalizacion y de infeccion por VSR. Por lo que Palivizumab
reduce las hospitalizaciones por VSR en pacientes con comorbilidades especificas
con un riesgo relativo de 55% Yy un riesgo absoluto e 58%. El uso rutinario no es
recomendado. *’

Se considera muy recomendable utilizar palivizumab en los siguientes casos:

- Nifios menores de 2 afios con enfermedad pulmonar crénica que hayan
requerido de tratamiento en los 6 meses anteriores en la temporada epidémica.

- Nifos menores de 2 afios afectados de cardiopatia congénita con alteracion
hemodindmica considerable.

- Nifos prematuros nacidos a las 28 semanas de gestacion 0 menos que tengan
12 meses 0 menos al inicio de la temporada epidémica o que sean dados de

alta durante la misma.
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- Niflos prematuros nacidos entre las 29 y 32 semanas de gestacion que tengan
6 meses 0 menos al inicio de la temporada epidémica o que sean dados de alta

durante la misma.

Se considera recomendable utilizar palivizumab en los siguientes casos:
En nifios prematuros entre las 32 y 35 semanas de gestacion y menores de 6 meses al
inicio de la temporada epidémica o dados de alta durante la misma o que presenten

dos 0 més de los siguientes casos:

- Edad cronoldgica menor a las 10 semanas al inicio de la epidemia.

- Ausencia de lactancia materna o de duracion menor a 2 meses (por indicacion
médica).

- Tener al menos un hermano en edad escolar (<14 afios).

- Asistencia a guarderia.

- Antecedentes familiares de sibilancias.

- Hacinamiento en el hogar.

- Malformacion de la via aérea o enfermedad neuromuscular.

- Infecciones nosocomiales.

Se recomienda iniciar la profilaxis a mediados de octubre y continuarla con una
aplicacion cada mes hasta mediados de febrero (5 meses). Se administra a dosis de

15mg/kg por via intramuscular una vez al mes.

1.9 TRATAMIENTO

Tratamiento de soporte

Es fundamental mantener un buen estado de hidratacion ya sea via oral o via
intravenosa. Es frecuente que estos pacientes presenten un déficit de liquidos ya que
la fiebre y la taquipnea aumentan las demandas a la vez que limitan la ingesta. Se
debe de realizar un balance hidrico estricto evitando la sobre hidratacién, teniendo en
cuenta que los pacientes con un cuadro obstructivo severo pueden presentar SIADH

(secrecion inadecuada de hormona antidiurética).
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Los pacientes ingresados deberan de estar bajo monitorizacion de frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno. Se debe proporcionar
oxigeno a aquellos pacientes con hipoxemia. Las ultimas guias recomiendan
administrar oxigeno cuando la saturacion sea < 90% 3y en otras < 92%. >

No se recomienda el uso de fisioterapia en la etapa aguda de la bronquiolitis. Las
técnicas de vibracion y percusidon no disminuyen ni la duracion de la hospitalizacion

ni el tiempo de oxigenoterapia, ni producen mejoria de los parametros clinicos.'’

Tratamiento antivirico

En lactantes previamente sanos el tratamiento temprano con ribavirina en el curso de
la enfermedad mostré una significativa reduccién en la incidencia y severidad de
hospitalizaciones por reactividad de las vias respiratorias en un periodo de 1 afio

después de la infeccion por virus sincitial respiratorio. %

Varios estudios cuestionan su uso, considerando incierta su eficacia, seguridad y su
alto costo. Un nimero pequefio de estudios carecen de poder suficiente para poder
proporcionar estimaciones fiables de los efectos de la ribavirina. La ribavirina puede
reducir la duracion de la ventilacion mecanica y los dias de hospitalizacion asi como
disminuir la incidencia de sibilancias después de la bronquiolitis. En la actualidad la

ribavirina no debe ser utilizada rutinariamente en nifios con bronquiolitis viral aguda.’

Beta2 agonistas de accién corta

Contintan usandose con gran frecuencia a pesar de la evidencia por varios
metaanalisis de que sus beneficios son escasos y poco duraderos.” Un reciente meta
analisis, un ensayo controlado aleatorizado comparo los broncodilatadores con
placebo en el tratamiento con bronquiolitis incluyendo 1428 pacientes concluyeron
que los broncodilatadores producian mejoria de las puntuaciones clinicas, pero
ninguna mejoria en la oxigenacién o en la tasa de ingreso hospitalario. Si la
obstruccion de la via aérea pequefia ocurre en ausencia de broncoespasmo, el
broncodilatador no altera el calibre de esta via aérea pero si relaja el musculo liso de
la via aérea central, haciéndola mas colapsable y pudiendo disminuir el flujo

respiratorio. Los broncodilatadores no tienen efectos demostrados en el curso de la
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bronquiolitis viral aguda, actualmente se recomienda que no se utilicen de manera
rutinaria. >

En un estudio de Cochrane concluyeron que los broncodilatadores no mejoran la
saturacion de oxigeno, no reducen el ingreso hospitalario, no acortan la estancia

hospitalaria y no reducen el tiempo de resolucién de la enfermedad. %

Epinefrina nebulizada

Revision Cochrane concluyo que no hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la
epinefrina en los pacientes hospitalizados con bronquiolitis. *

Disminuye el edema de la mucosa de la via aérea por su efecto alfa-adrenérgico y
produce broncodilatacion por su efecto beta-adrenérgico. No existe evidencia clinica
suficiente que avale su uso. *

Podria producir a corto plazo, frente a placebo y salbutamol, una mejoria significativa
de algunos parametros clinicos y/o funcionales.*

Evidencias sugieren que la adrenalina es muy superior a los beta-2 agonistas puros en
el tratamiento de la bronquiolitis aguda sin presentar efectos secundarios importantes
segun los resultados basados en la mejoria del score clinico y de la oxigenacion, su
beneficio sobre la funcion respiratoria y la disminucién del porcentaje de ingresos. %
Otros estudios doble ciego controlados resumen que la adrenalina nebulizada con una
dilucién de 1:1000, 2ml, no hubo diferencia significativa con el grupo placebo en la
escala clinica a los 30, 60 y 120 minutos para reducir la estancia hospitalaria.’

En un reporte de casos se administré adrenalina racémica nebulizada continuamente
aproximadamente 0.25ml/hra por 4 horas sin encontrarse efectos cardiovasculares
adversos disminuyendo los pacientes que necesitaban ventilacion mecanica. °

En un estudio multicéntrico de ensayos controlados aleatorizados de una alta calidad
la epinefrina nebulizada no afecto la clinica, la necesidad de oxigeno, el tiempo de
alta hospitalaria o la tasa de reingreso hospitalario en un plazo de un mes para los
lactantes hospitalizados por bronquiolitis aguda.*’

En la revisién de Cochrane se lleg6 a la conclusion de que no hay pruebas suficientes

para apoyar el uso de epinefrina para el tratamiento de la bronquiolitis entre los
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pacientes hospitalizados. Hay algunas pruebas que sugieren que la epinefrina puede
ser favorable al salbutamol y el placebo entre los pacientes. %/

Epinefrina vs salbutamol

En un estudio doble ciego para evaluar la estancia hospitalaria 149 pacientes con
bronquiolitis en los cuales 51 recibieron salbutamol inhalado a 0.03ml/kg/dosis, 50
epinefrina a 0.03 ml/kg dosis de una solucién al 2.25% y 48 placebo administrados de
1 a 15 minutos con oxigeno al 100% a 6-7 litros por minuto cada 1 a 6 horas con
aproximadamente 12 y 12 nebulizaciones por cada uno, no se observo diferencia de
dias de estancia hospitalaria.?®

En un estudio comparativo de 60 nifios, 30 de cada grupo quienes recibieron a los 0,
20 y 40 minutos dosis de salbutamol nebulizado a 0.15mg/kg con 3ml de solucién
salina y respectivamente epinefrina dilucién 1:1000, 0.5ml/kg méximo 2.5ml con 3ml
de solucion salina, se observd que el patron respiratorio fue mejor en el grupo de
epinefrina con una mejoria en la frecuencia respiratoria, mejoria de la puntuacion de
la escala de severidad y mejoria de la saturacion de oxigeno, con minimos efectos
secundarios, por lo que se concluye que la epinefrina nebulizada es un farmaco util y

seguro para los nifios con bronquiolitis y es superior al salbutamol.**

Epinefrina + dexametasona

Existe evidencia que la adrenalina racémica 0.25ml + 2.25% de solucién fisioldgica
administrados a los 0, 30 y 90 minutos, acompafiado de 1mg/kg de dexametasona via
oral (méximo 12mg), disminuyen la sintomatologia, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y admisién hospitalaria, sin embargo no existen estudios controlados ni

aleatorizados que apoyen este manejo, ni estudios de los efectos colaterales.**

Solucidn salina hiperténica al 3% inhalada

La solucidn hipertonica al 3% nebulizada, 4 ml cada 4 horas por 5 dosis seguida de
cada 6 horas hasta el alta reduciendo el alta hospitalaria de 3.6 + 1.6 diasa 2.8 £ 1.3

dias. Una reduccion del 26% de la estancia hospitalaria, por lo cual la solucion salina
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hipertdnica al 3% se considera segura, economico y eficaz para los pacientes
hospitalizados con bronquiolitis moderada a grave.?

El uso de solucion hipertonica al 3%, ademéas de la terapia estandar (es decir,
salbutamol nebulizado junto con la terapia de apoyo) en el tratamiento de la
bronquiolitis viral en los nifios hospitalizados por enfermedad moderada con edad de
18 meses reduce la estancia hospitalaria de un dia en comparacion con los que

reciben tratamiento estandar solo.*

Solucidn salina hipertonica al 5% inhalada

Un estudio doble ciego en 187 pacientes con diagndstico de bronquiolitis viral, donde
se comparo0 la solucién salina hipertonica al 5%, solucion salina hipertonica al 3% y
solucion salina al 0.9%, concluyendo que el tratamiento nebulizado con solucion
salina hipertonica al 5% es segura, facil de conseguir y puede ser superior al
tratamiento actual con hipertonica al 3% para el manejo ambulatorio temprano en

nifios con bronquiolitis.”’

Solucidn salina hipertonica al 3% + epinefrina

Un estudio doble ciego controlado de 2 afios de experiencia con 93 nifios enrolados
en el estudio en los cuales se administré 1.5mg de epinefrina aforados a 4 ml de
solucion fisiologica al 0.9% y en el segundo grupo 1.5mg de epinefrina aforado a 4ml
de solucion salina hipertonica al 3%, encontrdndose que el grupo de solucion salina
hiperténica (P<0.05) reduce los dias de estancia hospitalaria de 3.6 + 1.6 a 2.8 + 1.3
dias del grupo de solucion salina al 0.9% y del grupo de la solucién salina hipertonica
al 3% respectivamente. ** En el manejo de urgencias en el tratamiento de la
bronquiolitis aguda, la solucidon salina hipertonica al 3% mas epinefrina no mejoré el
resultado clinico mas que la solucion salina normal y epinefrina en el contexto de
emergencia. Esto difiere de los resultados publicados anteriormente de pacientes
ambulatorios y poblaciones de pacientes hospitalizados y merece mayor evaluacion.™
En los ultimos afios se han publicado varios estudios doble-ciego utilizando suero
salino al 3% junto con adrenalina 0 un agonista beta frente a suero fisiolégico con la

misma medicacion. Los tres trabajos encuentran que este tratamiento produce una
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mejoria mas répida de los sintomas, con un acortamiento de la estancia media
hospitalaria que es estadisticamente significativo (25% menos de estancia). *

El tratamiento con solucion hiperténica no es nuevo ha sido tratamiento en nifios con
fibrosis quistica como ayuda en fisioterapia para el aclaramiento y eliminacién muco-
ciliar. Se ha demostrado reducir la estancia hospitalaria en nifios con bronquiolitis
viral aguda cuando esta se combina con epinefrina. ** Se muestra que la solucién
hipertonica al 3% nebulizada fue al menos tan buena como la epinefrina nebulizada,

asociadas reduce la estancia hospitalaria y mejora la evolucién clinica. *

Solucidn salina hipertonica al 3% vs solucién salina 0.9%

En un estudio doble ciego controlado en el cual se comparé la nebulizacién de 4ml de
solucion salina hipertonica al 3% vs 4ml de solucion salina 0.9% con intervalos de 4
horas, los resultados fueron muy similares en ambos grupos tanto en la estancia
hospitalaria como en la severidad clinica, por lo que se llega a la conclusion que la
solucion salina hipertonica al 3% no fue superior a la solucion salina 0.9% en nifios
con diagnéstico clinico de bronquiolitis.®

El uso a corto plazo de solucién salina hipertonica 3% nebulizada vs solucion
fisiologica 0.9%, no se tradujo en beneficios estadisticamente significativos, aunque
hubo una tendencia no significativa hacia una disminucion de la tasa de
hospitalizacidén y se encontr6 mejoria en la dificultad respiratoria, no se considera
como uso rutinario la solucién hiperténica al 3% nebulizada sola.?

Sin embargo en una revision de Cochrane se observo que los pacientes tratados con
nebulizacion de solucién salina hiperténica al 3 % tuvieron una disminucién de la
estancia hospitalaria comparada con los pacientes con nebulizacion de solucién salina
al 0.9%, una diferencia media <0.94 dias (P = 0.0006). El grupo de la solucién salina
hipertonica al 3% también tenia una puntuacion clinica después dela nebulizacion
significativamente menor que el grupo de la solucion salina al 0.9 % en los 3
primeros dias de tratamiento. Por lo que se llega a la conclusién que la solucion salina
hipertdnica nebulizada tuvo mejor impacto en la puntuacion clinica en los pacientes
ambulatorios que en los pacientes hospitalizados, sin mostrarse efectos adversos, por

lo que la evidencia actual sugiere que la solucién salina nebulizada al 3% pueden
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reducir significativamente la duracion de la estancia hospitalaria y mejorar la
puntuacién de gravedad clinica en lactantes con bronquiolitis viral aguda.®

En un estudio doble ciego aleatorizado 112 nifios con diagnostico clinico de
bronquiolitis, en los cuales se manejé solucion salina hiperténica al 3% en 57
pacientes vs solucién salina 0.9% en 55 pacientes. Se observé una disminucion de
sibilancias en 4.8 £+ 1.0 dias en el grupo de solucion salina al 0.9% y 3.6 + 0.9 dias en
el grupo de solucidn salina hiperténica al 3% (p<0.01). La tos redujo 5.5 + 0.9 dias en
el grupo de solucion salina al 0.9% y 4.3 £ 0.7 dias en el grupo de solucién salina
hipertonica al 3% (p< 0.01). Los estertores desaparecieron 6.2 £ 0.7 en el grupo de
solucion salina al 0.9% y 4.4 + 0.9 dias en el grupo de solucion salina hipertonica al
3% (p< 0.01). La puntuacion de severidad clinica redujo significativamente mas en el
grupo de la solucion hipertonica al 3% que en el de al 0.9%. Los dias de
hospitalizacion fueron menores en el grupo de la solucidén hipertonica al 3%, 4.8 £ 1.2
dias en comparacion de 6.4 + 1.4 dias en el grupo de solucién al 0.9%. Por lo que
concluyen en la mejoria clinica como en los dias de hospitalizacién de los pacientes

con solucién salina hiperténica al 3% vs salina al 0.9%. >

Solucidn salina hipertonica 3% + adrenalina vs solucion salina 0.9% + adrenalina

En un estudio doble ciego controlado 52 pacientes hospitalizados con bronquiolitis
viral recibieron adrenalina inhalada 1.5mg en 4ml de solucion salina 0.9% (n=25),
otro grupo adrenalina inhalada 1.5mg en 4ml de solucién hipertonica al 3% (n=27),
observandose que en el grupo de la solucidn hipertonica al 3% se observo mejoria
clinica significativa (p<0.001), por lo que usando solucion hipertonica al 3%
disminuye un 25% los dias de hospitalizacion de 4 + 1.9 dias a 3 + 1.2 dias (p<0.05),
por lo que se concluye que en nifios hospitalizados por bronquiolitis viral no severa la
administracion de solucién salina hipertdnica 3% + 1.5 mg de epinefrina disminuye
los sintomas y los dias de hospitalizacion comparado con la combinacién de solucion

salina al 0.9% + 1.5mg de epinefrina.’®
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Corticoesteroides

No existe clara evidencia de beneficio ni con el uso de corticoides sistémicos ni con
los inhalados, y las ultimas guias sobre bronquiolitis no recomiendan su
administracion.

En una revision de Cochrane la evidencia actual no soporta un efecto clinicamente
relevante de los glucocorticoides sistémicos o inhalados sobre los ingresos o la
duracion de la hospitalizacion. La dexametasona combinada con epinefrina pueden
reducir las admisiones de pacientes ambulatorios, pero los resultados de seguridad

son limitados.®

Anticolinérgicos

Se han probado solos o en combinacion con otros agentes como los agonistas beta,
sin que se haya obtenido ningtin beneficio con su administracion. *

Los agentes anticolinérgicos, solos 0 en combinacion con beta-2 agonistas, en el
tratamiento de la bronquiolitis aguda no encuentran efectos beneficiosos. Una
revision sistematica reciente sobre el papel de los agentes anticolinérgicos (bromuro
de ipatropio) en el tratamiento de lactantes menores de 2 afios no encontro diferencias
frente al placebo ni en la respuesta clinica inicial en urgencias (saturacién de oxigeno,
frecuencia respiratoria) ni en la duracién del ingreso. Teniendo en cuenta que los
anticolinérgicos existentes son escasos Yy de baja calidad, creemos que mientras no se
realicen nuevos estudios especificos, el nivel de recomendacion de anticolinérgicos

en nuestra poblacién de estudio es clase D. %

Heliox

El heliox, una mezcla gaseoso de helio y oxigeno de menor densidad que el aire. Se
ha empleado con éxito en el tratamiento sintomatico de multiples enfermedades
respiratorias de tipo obstructivo. Hollman y col, realizaron un estudio aleatorio
controlado en el que observan que su aplicacién mejoraba el estado respiratorio de
pacientes con bronquiolitis aguda leve 0 moderada, y de forma mas marcada en los
nifilos con mayor compromiso respiratorio; sin embargo, aunque se trata de un estudio

aleatorizado nivel 2, la muestra es pequefia y no homogénea, parte de los pacientes
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no fueron aleatorizados, y no se consideraron los efectos a medio y largo plazo. Se ha
realizado un estudio prospectivo no aleatorizado, en el que se observa como la
administracion de heliox a lactantes previamente sanos con bronquiolitis aguda, fue
capaz de mejorar significativamente el estado respiratorio de los pacientes sobre la
base de su score clinico y la reduccion de la taquipnea y taquicardia asociadas,
comparado con los pacientes que recibieron Gnicamente tratamiento convencional.
Basandonos en las evidencias existentes en el momento actual, s6lo es posible
establecer una recomendacion clase C para el tratamiento con heliox de la
bronquiolitis, siendo necesarios EAC de alta calidad que clarifique el potencial de

este tratamiento.?

CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1 JUSTIFICACION

Aln no hay un consenso sobre el manejo mas adecuado de la bronquiolitis aguda y
existe una significativa variabilidad en el manejo lo que genera potencialmente el uso
de recursos innecesarios y costosos. Estudios recientes han demostrado la eficacia de

la solucion salina hipertonica al 3% y otros la de la epinefrina inhalada.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢La solucion salina hiperténica al 3% nebulizada disminuye los dias de estancia
hospitalaria y la severidad de la bronquiolitis en comparacion con las nebulizaciones

de solucion salina hiperténica al 3% con L-epinefrina?

2.3 HIPOTESIS
La solucién salina hiperténica al 3% nebulizada con L-epinefrina es mejor que la
solucion salina hiperténica al 3% nebulizada sola en el tratamiento de la bronquiolitis

viral aguda disminuyendo la gravedad clinica y los dias de estancia hospitalaria.
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2.4 OBJETIVOS

Determinar si la solucion salina hipertonica al 3 % nebulizada con L-epinefrina es
mejor que la solucion salina hipertonica al 3 % nebulizada sola en el tratamiento de la
bronquiolitis viral aguda disminuyendo la gravedad clinica y los dias de estancia
hospitalaria.

Identificar eventos adversos del manejo otorgado.

2.5 MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Analitico.

DISENO DEL ESTUDIO: Prospectivo, longitudinal, comparativo y aleatorizado.
DEFINICION DEL UNIVERSO

Nifios menores de dos afios de edad que ingresaron con diagnostico de bronquiolitis
al servicio de urgencias pediatricas del Centenario Hospital Miguel Hidalgo de
Aguascalientes, en el periodo comprendido entre el 8 de diciembre de 2014 al 7 de
diciembre de 2015.

2.6 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

2.6.1 Criterios de inclusion:

Nifios menores de dos afios de edad con diagndstico de bronquiolitis ingresados al
servicio de urgencias pediatricas y clasificados segun la escala de severidad de
Bierman, Pierson y Tal (modificada).

2.6.2 Criterios de exclusion:

1.- Que no aceptaron participar en el estudio.

2.- Pacientes con historia familiar de primer grado con asma o atopia.

3.- Pacientes con cardiopatia congénita asociada.

4.-Nifios con crisis convulsivas, frecuencia cardiaca >180/min, frecuencia respiratoria
>100/min.

5.- Consolidacion en radiografia de torax.

6.- Pacientes que hubieran iniciado manejo con salbutamol y/o esteroide.
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2.6.3 Criterios de eliminacién
1.- Pacientes trasladados a otra institucion.
2.- Nifios que requirieron intubacion endotraqueal.

3.- Pacientes que solicitaron su alta voluntaria.

2.7 METODOLOGIA DE SELECCION DE LA MUESTRA

2.7.1 Tamafo de la muestra

En el estudio de Kuzik el al * los resultados mostraron 26% de reduccién en el
tiempo de hospitalizacion en el grupo tratado con solucion salina hiperténica al 3%,
por lo que basandonos en este estudio el tamafio de muestra calculada fue de 100
con un poder de 80%, para un valor de p de 0.05 y un intervalo de confianza del 95%.

2.7.2 Tipo de muestreo
Probabilistico, aleatorio simple
GRUPO A (50 pacientes) Solucion salina hiperténica al 3% con L-epinefrina

GRUPO B (50 pacientes) Solucion salina hipertonica al 3% sola.

2.7.3 Seleccion de la muestra
Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion fueron
asignados a uno de los dos grupos de estudio, en forma aleatoria mediante sorteo

simple.
2.7.4 Variables de estudio

- Independiente: Edad en meses y sexo.
- Dependiente: Severidad del cuadro clinico y dias de estancia hospitalaria.
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2.7.5 Escala de Medicién

VARIABLES TIPO ESCALA DE
MEDICION
A. INDEPENDIENTE
Edad en meses Cuantitativa Numeérica
Sexo Nominal Categorica
B. DEPENDIENTE
Dias de estancia hospitalaria Cuantitativa Numérica - continua
Severidad Cualitativa Ordinal

2.7.6 Definiciones Operacionales:

- Bronquiolitis: Primer episodio agudo de sibilancias, acompafiado de dificultad
respiratoria de grado variable, con evidencia clinica de infeccion viral previa del tracto
respiratorio superior, manifestada por tos, fiebre y/o rinorrea y que afecta a nifios menores
de dos afios de edad.

- Eficacia: Los criterios para evaluar eficacia broncodilatadora son los siguientes:

a) Criterio Clinico: Se evaluo la escala de severidad de bronquiolitis aguda de Bierman,
Pierson y Tal (modificada) y se considero eficaz si se logr6 disminuira <4y se considero
ademéas como criterio de alta.

b) Criterio Oximétrico: Se midio la saturacion de oxigeno y se considerd eficaz si esta fue
igual o mayor de 92% vy fue criterio de alta.

- Exito del Tratamiento: Disminucion de la escala de severidad de Bierman, Pierson y Tal
(modificada) a menos de 4 puntos y saturacion de oxigeno igual o mayor de 92%.

- Fracaso del Tratamiento: Cuando la escala de severidad de Bierman, Pierson y Tal
(modificada) fue > 9 puntos y la saturacion de oxigeno fue menor de 92%.

- Estacionario: Cuando la escala de severidad de Bierman, Pierson y Tal (modificada) fue
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mayor de 5 puntos y menor de 10 puntos y la saturacién de oxigeno se encontro entre 92%.
-Frecuencia de efecto colateral clinico: Se define como el efecto no deseado por el medico
y que es nocivo para el paciente. Se considerd los siguientes efectos que han sido
observados en estudios previos como vomitos, temblor, nausea, palpitaciones y aumento de
la frecuencia cardiaca 'y TA.

-N4useas: sensacion y arqueo que indica la proximidad del vomito.

CAPITULO Ill. MATERIAL Y METODOS

Los pacientes, al momento de ingresar al servicio de urgencias peditricas, fueron
examinados por el médico pediatra de turno realizando el diagnéstico clinico de
bronquiolitis aguda de acuerdo a la definicion operativa. Se realizo la estratificacion
de gravedad de acuerdo a la escala de severidad de bronquiolitis aguda de Bierman,
Pierson y Tal (modificada) y una oximetria de pulso en el dedo indice de la mano
derecha. Al mismo tiempo se obtuvo el consentimiento informado de los padres
previa explicacion completa de todo el protocolo de estudio. Los pacientes fueron
asignados a uno de los dos grupos de estudio, en forma aleatoria, mediante sorteo
simple que realizé el personal evaluador. Los grupos de investigacion fueron
asignados de la siguiente forma:

-El grupo A fue el que recibié L-adrenalina 1:1000 (0.25 ml/kg), dosis aproximada
de acuerdo a edad: de 1 a 3 meses 1 ml, de 3 a 9 meses 2 ml y > 9 meses 3 ml +
solucion salina hipertonica al 3% hasta completar 5 ml y fue nebulizada con un flujo
de oxigeno de 6 a 8 litros por minuto.

- El grupo B fue tratado solo con solucion salina hipertonica al 3% 4 ml. Las
nebulizaciones se aplicaron tres veces con un intervalo de una hora entre cada
nebulizacion. La evaluacidén de la escala de gravedad fue realizada antes de las
nebulizaciones y media hora después de la tercera, posteriormente las nebulizaciones
se dieron cada 6 horas hasta el egreso de los pacientes.

La solucion salina hipertonica al 3% fue calculada de la siguiente manera:
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* Volumen a tomar del suero de mayor concentracion =
Volumen final deseado x A
A+B
* A= Concentracion final deseada — concentracion menor utilizada
A=3%-09%=21
« B= Concentracion mayor-concentracion final deseada
B=17.7%-3% =14.7%

Sustituimos
80 X 2.1=168=10
2.1+14.7 16.8

10 mililitros de hipertonico al 17.7% + 70 ml de cloruro de sodio al 0.9%. Duracion
48 horas. De esta mezcla se tomaron 4 mililitros que corresponde a la solucion
hipertonica al 3%.

3.1 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

3.1.1 Andlisis estadistico

ESTADISTICA DESCRIPTIVA: Para los datos generales de los pacientes.

Medidas de tendencia central: media.

Medidas de dispersion: desviacion estandar.

Tablas de frecuencias para las variables nominales y categoricas.

Histogramas univariados y bivariados.

ESTADISTICA INFERENCIAL:

Chi cuadrada para la comparacion de los grupos, en las variables categoricas
nominales, considerando significancia estadistica p < 0.05.

Prueba de t “Student” para grupos independientes en las variables cuantitativas,

considerando significancia estadistica p < 0.05.
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3.2 CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
En todos los casos se obtuvo el consentimiento firmado por el padre y/o tutor, anexo
A.

RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron al servicio de urgencias pediatricas del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo 761 nifios de los cuales 542 (71.2%) fueron por

infecciones de vias respiratorias agudas, grafica 1.

Gréfica 1. Ingresos al servicio de urgencias pediatricas

INGRESOS AL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS EN EL PERIODO DE
ESTUDIO N =761

Bras 712%
@ 0TROS DIAGNOSTICOS
28.8%
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La prevalencia de bronquiolitis fue de 19.7% con 150 casos. 50 nifios previamente

sanos fueron incluidos en el estudio entre el 8 de diciembre del 2014 y 7 de diciembre

del 2015. Gréfica 2.

Gréfica 2.- Prevalencia de bronquiolitis en el servicio de urgencias pediatricas

PREVALENCIA DE BRONQUIOLITIS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS 19.7 %

M ERONGUIOLITIS
WOTRAS IRAS
W OTROS DIAGNOSTICOS

33



100 pacientes fueron excluidos, gréfica 3.

Grafica 3. Pacientes con bronquiolitis.

PACIENTES CON BRONQUIOLITIS

Frecuencia

1.-PROTOCOLO

2
2.- EXCLUIDOS
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La distribucién por sexo de los 50 nifios incluidos en nuestro protocolo fue muy
similar con 28 del sexo femenino y 22 del sexo masculino con una relacion de 1.2:1,

gréfica 4.
Grafica 4. Presentacion por sexo.

PRESENTACION POR SEXO

Frecuencia

1 2
1.- MASCULINO 44% 2.- FEMENINO 56%
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La mayor frecuencia de este padecimiento se observé en nifios durante el primer afio

de vida, la media en edad fue de 6.6 meses con una media de 6.6 + 4.4 meses (rango

de 1 a 17 meses) grafica 5, tabla 4.

Graéfica 5. Presentacion por edad.

PRESENTACION POR EDAD

g

Frecuencia

Tabla 4. Presentacién por edad.

10
EDAD EN MESES

20

Media = 6.6G8
Desviacion tipica = 4 495
M =50

PRESENTACION POR EDAD

N

Minimo

Méximo

Media

Desv. Stan

EDAD EN MESES

50

1

17

6.66

+4.498

36



En el grupo A que recibieron solucion salina hiperténica al 3% mas L-epinefrina, la

media de duracion de hospitalizacion fue de 3.48 + 2.0 dias (rango de 1 a 7 dias)

gréfica 6, tabla 5.

Graéfica 6. Dias de estancia hospitalaria.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

g

Frecuencia

o-

] 2

4
GRUPO A= HIPERTONICA AL 3% MAS L-EPINEFRINA

Tabla 5. Dias de estancia hospitalaria.

&

]

Media=3.48
Desviacion tipica = 2 064
MN=25

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

GRUPO A HIPERT 3%
MAS L-EPINEFRINA

N

Minimo

Méaximo

Media

Desv. Est

25

3.48

2.064
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En el grupo B que recibid solo solucion salina hipertonica al 3% tuvo una media en

dias de estancia hospitalaria de 4.1 + 2.0 dias, (rango de 1 a 7 dias) gréfica 7, tabla 6.

Grafica 7. Dias de estancia hospitalaria.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Frecuencia

0 2 4 G &
GRUPO B = SOLUCION HIPERTONICA AL 3% SOLA

Tabla 6. Dias de estancia hospitalaria.

Media =412
Desviacion tipica = 2.007
MN=25

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

GRUPO B N Minimo Méaximo Media Desv. St.

HIPERT 3% SOLA 25 1 7 4.12

2.007
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No hubo una diferencia estadisticamente significativa de esta variable entre ambos

grupos, tabla7.

Tabla 7. t de Student de medias de estancia hospitalaria

Estadisticos de grupo t Student para grupos Independientes

Con significancia estadistica p < 0.05

Grupo |N Media Desv. Est. [gl Signif. Est.
\alor p
DIAS A 25 3.48 +2.064
ESTANCIA 48 0.630
B 25 4.12 +2.007
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La severidad clinica evaluada al ingreso mediante la escala de Bierman Pierson y Tal
modificada fue igual en ambos grupos obteniendo una clasificacion de leve en 17

nifos y 8 moderada, gréfica 8.
Grafica 8. Severidad al ingreso.

SEVERIDAD AL INGRESO

20—
W LEVE
B mMoDERADA

-
wn
1

107

NUMERO DE PACIENTES

1 2

1= GRUPO A HIPERTONICA AL 3% MAS L-EPINEFRINA
2=GRUPOB HIPERTONICA LA 3% SOLA
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La evolucion clinica a las 3 horas después de la administracion cada hora de solucion

salina hipertdnica al 3% mas L-epinefrina durante 3 horas consecutivas (grupo A) fue

favorable en 2 nifios que pasaron de una clasificacion moderada a leve. EI grupo con

solucion salina hipertonica al 3% sola (grupo B) permanecio estacionario con su

misma clasificacion, no se encontrd diferencia con significancia estadistica al analizar

ambos grupos, gréafica 9, tabla 8.

Gréfica 9. Grado de severidad post-rescate.

NUMERO DE PACIENTES

GRADO DE SEVERIDAD POST-RESCATE

W LEVE
B MODERADA,

1 2

1= GRUPO AHIPERTONICA AL 3% MAS L-EPINEFRINA

2= GRUPO B HIPERTONICA 3% SOLA

Tabla 8. Prueba de Chi cuadrada de severidad al rescate.

TABLA DE CONTINGENCIA SEVERIDAD AL RESCATE

PRUEBA DE CHI CUADRADA POST RESCATE

Con significancia estadistica p < 0.05 \Valor de P
SEVERIDAD POSTRESCATE Total
1 2
0.754
19 6 25
GRUPO

17 8 25

Total 36 14 50
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La evoluciéon clinica evaluada a las 6 horas después de haber iniciado las
nebulizaciones fue mejor en los nifios que recibieron solucion salina hipertdnica al
3% mas L-epinefrina, observando que de los 6 pacientes que quedaban aun en
clasificacion moderada pasaron a leve, obteniendo una prueba de Chi cuadrada de p=
0.049, gréfica 10, tabla 9.

Gréfica 10. Severidad después de 6 horas.

REPRESEMNTACION DE LA SEVERIDAD DESPUES DE 6 HORAS

25
WL EVE
B MODERAD

NUMERO DE PACIENTES

1

1= GRUPO A HIPERTONICA AL 3% MAS L-EPINEFRINA
2= GRUPO B HIPERTONICAL AL 3% SOLA
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Tabla 9. Prueba de Chi cuadrada de severidad a las 6 horas.

TABLA DE CONTINGENCIA SEVERIDAD A LAS 6 HORAS DE INGRESO

PRUEBA DE CHI CUADRADA A LAS 6 HORAS DE INGRESO

Con significancia estadistica p < 0.05 Valor de P
SEVERIDAD SEIS HORAS Total
1 2
21 4 25 0.049
GRUPO
14 11 25
Total 85 15 50
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La taquicardia fue el principal evento adverso en el grupo A, con 10 casos que
representd el 40%, sin repercusion hemodindmica. Otros eventos adversos en este
grupo fueron el vomito en 2 casos (8%) y vomito y taquicardia en 4 pacientes (16%),

gréfica 11.

Grafica 11. Efectos adversos grupo A.

EFECTOS ADVERSOS GRUPOA N=25

B TAQUICARDIA
HvomTto

[JMAS DE UN EFECTO
W NINGUND
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En el grupo B solo 3 pacientes (12%) presentaron taquicardia y ningln otro evento
adverso, grafica 12.

Grafica 12. Efectos adversos grupo B.

EFECTOS ADVERSOS GRUPOB N=25

W TacUICARDIA
E MINGUMD
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De los 50 pacientes ingresados al estudio, se encontrd que 38 (76%) recibieron algun
antibidtico, gréfica 13.

Gréfica 13. Administracién de antibiotico grupo de estudio.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICO

SIN ANTIBIOTICO
CON ANTIBIOTICO

1
2

0 10 20 30 40
GRUPO 1= 24% GRUPO 2 =T76%
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La prueba para deteccién de antigeno para virus sincitial respiratorio (VSR) se realiz6
en 28 de los 50 pacientes ingresados al estudio (56%) con un resultado positivo en 12
(24%), gréafica 14.

Grafica 14. Determinacion del virus sincitial respiratorio en el grupo de estudio.

DETERMINACION DEL VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO

Frecuencia

1 2 3

1.- POSITIVO 24% 2.- NEGATIVO 32%
3.- NO DETERMINADO 44%
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Se excluyeron del estudio 100 pacientes 40 de ellos por mala evolucion, 42 por causa
desconocida, ya que en el expediente clinico no se encontrd justificacion alguna de
exclusion, 6 por antecedente de hiperreactividad bronquial, otros 6 por antecedente de
prematurez, 3 por atopia, 2 por cardiopatia congenita y 1 por haber requerido

intubacion orotraqueal, grafica 15.
Gréfica 15. Motivo de exclusion al estudio.

MOTIVO DE EXCLUSION

Frecuencia

1 2 3 4 5 [ 7

1.-MALA EVOLUCION 2.-HIPERREACTOR
3.-DESCONOCIDO 4.-PRETERMINQO 5.-ATOPIA
6.-CARDIOPATIA 7.-INTUBACION OT
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El 100 % de los nifios excluidos recibieron broncodilatador (salbutamol y/o ipatropio)
y 73 (73%) recibieron esteroide inhalado y/o intravenoso, graficas 16 y 17.

Gréfica 16. Uso de broncodilatador del grupo excluido.

USO DE BRONCODILATADOR

Frecuencia
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Gréfica 17. Administracion de esteroide en el grupo excluido.

ADMINISTRACION DE ESTEROIDE

Frecuencia
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El grado de severidad al ingreso de este grupo excluido fue leve en 69, moderado en

25 y severo en 3 pacientes respectivamente, gréfica 18.

Gréfica 18. Presentacion de severidad en el grupo excluido.

PRESENTACION POR SEVERIDAD

Frecuencia

1
1.- LEVE

2.- MODERADO

3
3.-SEVERO
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Los dias de estancia hospitalaria en este grupo tuvieron una media de 4.6 + 2.6 dias
(rango de 0 a 13 dias), gréafica 19.

Gréfica 19. Dias de estancia hospitalaria en el grupo excluido.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

207 Media = 4 61
Desviacion tipica = 2.624
N=100

157

109

Frecuencia
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En cuanto al uso de antibidtico de los 100 pacientes excluidos del estudio, se observo
que en 55 pacientes (55%) se utiliz6 algun antibidtico, gréafica 20.

Gréfica 20. Uso de antibidtico en el grupo excluido.

ANTIBIOTICOTERAPIA
501
40
il
o 307
c
]
=
o
i
20
10
4 = ]2 2l | =il 4
0 T T T T - T T T = T
1 2 3 4 5 [ T g 2] 10

1.- CLARITRO 2.- CEFUROXIME 3.- AMOXI+CLAV. 4.- CEFTRIAXONA 5.-
CIPRO 6.- CEFTIBUTEN 7.- NINGUNO 8.-+DE 1 ANTIBIOTICO 9.- CEFOTA
10.- ERITRO
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En el 40% de los pacientes excluidos se determind antigeno para virus sincitial
respiratorio, el 25% de ellos tuvieron un resultado positivo para prueba y un 15%

negativo respectivamente, grafica 21.
Graéfica 21. Determinacion del virus sincitial respiratorio en el grupo excluido.

DETERMINACION DEL VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO
WrosTrvo
B rMEGATIVO
MO DETERMNADD
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DISCUSION

Este estudio demuestra como a pesar de tanta informacion y evidencias en el manejo
de bronquiolitis aguda no se siguen las recomendaciones. EI manejo de estos nifios es
uno de los ejemplos de la medicina actual en donde la practica diaria (“ lo que
hacemos”) se separan con mas frecuencia de la deseable evidencia cientifica (““ lo que
sabemos™)*. Esto ha dado lugar a précticas clinicas muy diferentes, mas relacionadas
con las preferencias individuales de los médicos que atienden a los nifios con este
padecimiento, que con la gravedad de los episodios y su ajuste a criterios probados.
En la préctica diaria la prescripcion de broncodilatadores, corticoides y antibioticos es
un hecho reconocido en diferentes paises, aunque vaya en contra de las pruebas
cientificas y los grados de recomendacion actuales. Esta es una realidad demostrada a
nivel internacional y nacional, segtin se refleja en la literatura®"°.

Los broncodilatadores son muy efectivos en el tratamiento del asma, donde la
obstruccion de las vias respiratorias es causada por inflamacion, broncoespasmo e
hiperreactividad bronquial, sin embargo en la bronquiolitis aguda esta presente una
inflamacion bronquial y alveolar, con edema, aumento de las secreciones y acumulo
de detritus celulares intraluminales que condicionan obstruccion de vias respiratorias,
por lo que los broncodilatadores pueden ser eficaces solo en casos muy especificos
como el antecedente de atopia. Los esteroides en mdultiples estudios multicéntricos
aleatorizados han demostrado la nula efectividad en el tratamiento de bronquiolitis,
por lo que no se deberian utilizar en estos pacientes y en aquellos nifios que requieren
manejo hospitalario, la base del tratamiento aceptado actualmente son las medidas de
soporte donde la oxigenacion e hidratacion constituyen el pilar fundamental de
manejo.*® Algunos estudios ®*2°?* han demostrado que la solucién hiperténica al
3% inhalada puede ser til en el tratamiento de estos nifios por las siguientes
propiedades: Puede disminuir el edema de la submucosa y facilitar la expulsion de los
tapones de moco, rompe los enlaces ionicos dentro del gel de moco, reduce la
elasticidad y viscosidad del moco, induce flujo osmético de agua dentro de la capa de

moco, rehidrata las secreciones y mejora su expulsion, estimula el movimiento
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mucociliar por la liberacién de prostaglandina E2, por lo que deja una puerta abierta a
la realizacion de estudios con esta solucién para poder indicar de acuerdo a los
resultados su utilizacion rutinaria.

En este estudio la causa principal por la que no se completo el tamafio minimo de la
muestra fue por lo detallado anteriormente donde varios de los médicos consideran
aun que los esteroides y los broncodilatadores mejoran la evolucion clinica de esta
enfermedad.

De acuerdo a los resultados preliminares se puede observar como la severidad de la
bronquiolitis aguda puede disminuirse en el uso de solucion salina hipertonica al 3%
mas L-epinefrina y como no se modifica los dias de estancia hospitalaria en ninguno
de los grupos manejados con solucion salina hipertonica sola o con L-epinefrina y si
bien no se observa una diferencia en la media de dias de estancia de estos grupos, con
el grupo excluido si se puede observar como el rango en dias de hospitalizacion en
los nifios que recibieron broncodilatador y/o esteroide fue mas amplio de 0 a 13 dias
en comparacion con los rangos observados en los grupos de estudio que fueron de 1 a
7 dias.

Segun la severidad del cuadro se opté en muchos casos por el uso de antibiéticos sin
encontrar una justificacion precisa.

Se sabe que el tratamiento con solucidn salina hipertonica, mejora la eliminacién de
las secreciones de las vias respiratorias y puede ser un tratamiento efectivo, seguro y
de bajo costo en la bronquiolitis aguda de leve a moderada, y que sélo en la

bronquiolitis moderada a severa, se acepta el tratamiento con epinefrina inhalada.
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CONCLUSIONES

La solucion salina hipertonica al 3% nebulizada con L- epinefrina es probable que
tenga una mayor eficacia en la disminucion de la severidad del cuadro clinico a las 6
horas de tratamiento.

La taquicardia se presentd en mas de la mitad de los nifios del grupo A, sin
repercusion clinica importante.

No existio diferencia significativa en los dias de estancia hospitalaria.

Este estudio demuestra como el uso de broncodilatadores y/o esteroides no modifica
el curso clinico de la enfermedad ni los dias de estancia hospitalaria y genera un
mayor gasto y posibles efectos adversos.

Por la prevalencia alta de internamiento por bronquiolitis aguda en este hospital, es
posible completar el tamafio minimo de la muestra controlando los factores que
intervinieron para la no inclusion de pacientes y asi poder presentar resultados con

validez externa.
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a) Anexo A.

ANEXOS

HOJA DE CAPTACION DE DATOS
NOMBRE:
FECHA'Y HORA:
N° EXPEDIENTE:

EDAD ( EN MESES) :
SEXO : MASCULINO
ESQUEMA DE MANEJO : A

FEMENINO

B

EVALUACION INICIAL

Escala Clinica de Bierman, Pierson vy Tal {(modificada)

Puntaje Frecuencia respiratoria | Sibilancias Cianosis Uso de la
menor de 6| mayor de 6 musculatura
meses meses - —ooria
(4] mayor de mayor de 30 Mo No No
41 - 55 31-45 Solo final espiracion||Peri oral con (+) Subcostal
llanto
2 56-70 46-60 Espiracién Peri oral, en || (++) Sud e inter
Inspiracidon con reposo costal
estetoscopio
3 = 70 = 60 Espiracién Generalizada, (+++)
Inspiracidn sin en reposo supraesternal,
estetoscopio o sudcostal e
ausentes intercostal

Obstruccion leve: 0 a 5, Moderada: 6 a 8, Grave: 9 a 12,

PUNTUACION INICIAL:

SATURACION DE OXIGENO:
PUNTUACION POSTRESCATE Y SATURACION:
PUNTUACION A LAS 6 HORAS Y SATURACION:
PUNTUACION CADA 6 HORAS Y SATURACION:
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COMPLICACIONES A EVALUAR CADA HORA LAS TRES PRIMERAS
HORAS Y POSTERIORMENTE CADA 6 HORAS

Fechay hora:

NAuseas: sensacion y arqueo que indica la proximidad del vomito.

1.- Frecuencia cardiaca_ Nalseas SI__ NO___ Vomito Sl NO
Palidez SI NO Temblor SI NO Hipertension arterial SI_
NO

Fechay hora:

2.- Frecuencia cardiaca_ Nauseas SI__ NO___ VOmito SlI NO
Palidez Sl NO Temblor Sl NO Hipertension arterial
Sl NO

Fechay hora:

3.- Frecuencia cardiaca_ Nauseas SI__ NO__ Voémito SI NO
Palidez Sl NO Temblor Sl NO Hipertension arterial
Sl _NO___

Fechay hora:

4.- Frecuencia cardiaca_ Nalseas SI_ NO__ Vomito Sl NO
Palidez SI NO Temblor SI NO Hipertension arterial SI___
NO__

Fechay hora:

5.- Frecuencia cardiaca__ Nauseas SI__ NO___ Vomito SI NO
Palidez Sl NO Temblor  SI NO Hipertension arterial
Sl NO

Fechay hora:

6.- Frecuencia cardiaca_ Nauseas SI__ NO__ Vomito SI NO
Palidez Sl NO Temblor  SI NO Hipertension arterial
Sl NO
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