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Introduccién

La bronquiolitis aguda es una enfermedad de gran importancia en la préactica
pediatrica por su frecuencia, que genera tanto una morbimortalidad importante
como unos costos sociales y econdmicos elevados. EI diagnostico es
fundamentalmente clinico, buscando los sintomas caracteristicos. La realizacién
de pruebas complementarias ha de limitarse a pacientes seleccionados. Ningun
tratamiento farmacolégico ha demostrado ser capaz de alterar el curso clinico de
la enfermedad. El manejo de estos pacientes se basa en medidas generales de
soporte, en la mayoria de los casos pueden ser manejados de manera ambulatoria
con un control frecuente y periédico del estado del nifio y una buena informacion a

la familia, explicando claramente los signos de alarma.

En el contenido y por los resultados del estudio, persisten discrepancias entre la
practica clinica y la gestion basada en la evidencia, resaltando esa demanda en
urgencias, y aunque varias estrategias de tratamiento han sido investigadas,
pocas han demostrado ser efectivas; aparte de que las intervenciones
diagnésticas tienen poco efecto en el resultado clinico y de que la base del
tratamiento sigue siendo la atenciébn de apoyo con oxigeno suplementario y la
hidratacion, segun sea necesario, ya que no hay un tratamiento especifico. La
bronquiolitis presenta un dilema clinico intrigante y un gran desafio para los
investigadores y para el personal médico, asi lo demuestran diversos resultados

de estudios realizado.

Tanto en la literatura consultada como en los resultados que se presentan, se
prescriben tratamientos y manejo heterogéneo en mas de la mitad de los
pacientes e incluso con tratamientos combinados a base de micro nebulizadores,
lo que pudiera estar generando uso indebido de los insumos y recursos
(radiografias de torax, estudios de laboratorio, etc.), con el consecuente aumento
en el gasto por aumento en la estancia, ademas de presencia de complicaciones,
gue incluso, los nifios afectados corren el riesgo de ingresar a cuidados intensivos,

por lo que aumentan los dias de estancia intrahospitalaria



Antecedentes

Dentro de la literatura se han realizado diversos estudios, uno de ellos se
efectué en estados Unidos, el cual fue estudio doble ciego, aleatorizado
comparando una sola dosis de dexametasona oral con placebo en 600 nifios
con un primer episodio de sibilancias diagnosticado en el servicio de urgencias
como de moderada a severa bronquiolitis. La tasa de ingreso fue de 39,7%
para los nifios asignados con dexametasona, en comparacion con 41% para
aguellos asignados a placebo, una sola dosis de 1 mg de dexametasona oral
por kilogramo no alteré significativamente la tasa de ingreso en el hospital

después de 4 horas de observacion®'.

En Montreal Children's Hospital un estudio abarco a 1198 nifios y nifias de 0 a
30 meses que fueron tratados con 0.5 a 10 mg/kg de prednisona sistémica de
2 a 7 dias. Se identificaron dos grupos: a) los lactantes y los nifios pequefios
dentro de las primeras 48 horas de hospitalizacion y b) los lactantes
ambulatorios y nifios pequefios que fueron asignados al azar desde el servicio
de urgencias. No se encontraron beneficios en cualquiera de los grupos
tratados con glucocorticoides sistémicos en comparacion con el placebo. No
hubo diferencias en los resultados entre estos grupos de tratamiento. No se
encontraron diferencias en la frecuencia respiratoria, saturaciéon de oxigeno, o

en las tasas de reingreso®.

En 2014, en Portugal se realizé un estudio, en el que se incluyeron 17
ensayos (2596 participantes); tres tenian bajo riesgo de sesgo general.
Gravedad inicial, esquemas de glucocorticoides, comparadores y los
resultados fueron heterogéneos. Los glucocorticoides no redujeron
significativamente las admisiones de pacientes ambulatorios por los dias 1y 7,
ademas de que la evidencia actual no soporta un efecto clinicamente relevante
de los glucocorticoides sistémicos o inhalados en admisiones o duracion de la

hospitalizacion®.

Se realiz6 un estudio descriptivo tipo corte transversal, en el Hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera que abarco 100 pacientes egresados de la institucion,
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donde predomino el sexo masculino, mayor incidencia en nifios menores de 6
meses, sintoma principal la tos y la secrecion nasal, estadia hospitalaria de 3 a
5 dias, al examen fisico el hallazgo fueron las sibilancias, el 100% utilizo
salbutamol, 40.4% se les prescribié metilprednisolona, un 17.9% recibio
antibiotico y el 82.1% no recibié ningun tipo de antibiotico, al 100% de los
pacientes ingresados se les indico medio diagndstico por imagen y solo al 60%

se le realizo por falta de materiales de Rx**.

En un estudio analitico de casos y controles, realizado en el servicio de
neumologia del Hospital Materno Infantil Fernando Vélez Paiz, se incluyeron a
240 niflos y se seleccionaron 60 casos (25%) de bronquiolitis aguda y 180
controles (75%) quienes contaban con la enfermedad al momento del estudio,
con una proporcion 1:3. Se incluyeron Factores de riesgo maternos:
predominando el grupo de 15-19 afios (28.3%), primaria incompleta (28.4%),
union libre (46.2%); Factores de riesgo propios del huésped: edad
predominante < 6 meses (55.4%), sexo: masculino(56.7%), lactancia
materna(71.7%); Factores de riesgo del medio: hacinamiento(50.5%), estacion

de invierno (71.6%), tabaquismo pasivo(38.4%), uso de lefia(53%)™".

En un estudio realizado en el Hospital Regional de Ica, los casos de
bronquiolitis fueron captados en el servicio de emergencia y los controles en el
servicio de nifio sano. El antecedente familiar de atopia, la presencia de
familiar con IRA, el tabaquismo materno y/o paterno, la habitacion del nifio sin
ventilacion, el hacinamiento, y el piso de tierra y/o falso piso en la vivienda son

factores de riesgo para bronquiolitis en nifios menores de dos afios*°.

En un estudio de casos y controles, realizado en Espafa, en el cual se tomo
como muestra a 34 pacientes lactantes que fueron diagnosticados de
bronquiolitis entre octubre del 2008 a abril del 2009, ademas se tuvo un grupo
control de 32 lactantes que no padecieron de bronquiolitis. Se concluy6é que
una de las actividades mas importantes y eficaces para evitar la bronquiolitis

era la lactancia materna exclusiva. Y que hay factores de riesgo que



predisponen al desarrollo de bronquiolitis como la presencia de una patologia

de base o haber estado hospitalizado previamente®’.

En un estudio de casos y controles retrospectivo, realizado en Peru, se
analizaron 80 casos de lactantes menores de 6 meses hospitalizados por
bronquiolitis en el Hospital Belén de Trujillo y el Hospital Regional Docente de
Trujillo, mientras que los controles fueron 80 lactantes menores de 6 meses
gue no habian padecido de bronquiolitis. Se obtuvo como resultado que de los
lactantes que fueron hospitalizados, el 52.5% recibieron lactancia materna
parcial y el 62.5% tenian bajo nivel socioeconémico. Concluyendo de que
existe relacion como factor de riesgo entre el nivel socioeconémico bajo para la

hospitalizacién por bronquiolitis*®.

En un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con 212 pacientes
menores de 2 afios de edad, quienes cumplieron los criterios de inclusién, en el
Hospital Regional de Huacho. En el grupo de edad de 29 dias a 12 meses con
un 78.3% de la poblacion; el género masculino con 65.1% fueron los mas
afectados. Los meses con mayor incidencia de bronquiolitis se registraron en
mayo con 18,4%, 11,8% en junio, seguido de 9,4% en abril. El antecedente de
factor de riesgo mas comun fue el de contacto con personas que presentan
algun sintoma respiratorio en 45% del total de pacientes. La mayoria de los
pacientes habitan en viviendas adecuadas (44.3%) y el 53,3% cuentan con
todos los servicios basicos de urbanizacion. Respecto a la crianza de animales
se tiene que el 61.8% no cria ningun tipo de animal. Los sintomas mas
frecuentes fueron: tos (92%), fiebre (58%) y sibilancia (56%). La complicacion
mas frecuente fue la infeccion sobre agregada en 45 pacientes (21 ,2%). El
primer, segundo y tercer dia de estancia hospitalaria representa un porcentaje
acumulado mayor del 50%. Se hall6 una estancia hospitalaria de 4 dias en
23,1% del total, seguida de 2 dias con 18,9%. 5 pacientes presentaron
estancia prolongada (tres con 11 dias y dos con 12 dias). En conclusion la
bronquiolitis es mas frecuente en nifios menores de 12 meses predominando

en varones, la mayor incidencia de casos se presentd en los meses de mayo,



junio y abril. El factor de riesgo mas comun fue el de contacto con personas
gue presentan algun sintoma respiratorio. La mayoria de los casos cuentan
con adecuadas viviendas y con todos los servicios basicos de urbanizacion.
Més del 50% no cria ningun tipo de animal. Las manifestaciones clinicas mas
predominantes fueron la tos, fiebre y sibilancia. La complicacion mas frecuente

fue la neumonia. La estancia hospitalaria mas frecuente fue de 4 dias™.

En un estudio observacional, por revision de historias clinicas en UCI del
Hospital infantil universitario nifio Jesus. Madrid. Espafia. Se estudiaron 284
pacientes, el principal factor de ingreso para ingresar a la Unidad de cuidados
intensivos pediatrico (UCIP) en el estudio fue la edad menor a 6 meses,
seguido del antecedente de prematurez. Predominando el sexo masculino. Con
aumento de la mortalidad si se asocia con patologias congénitas

(cardiopatias).

Se estudiaron a 170 pacientes, todos ellos menores de 2 afos, en un hospital
pediatrico de Espafia. Concluyendo que en la poblacién de estudio la
eosinofilia > 1% durante el episodio de bronquiolitis aguda se relaciona con un
mayor riesgo de presentar episodios de obstruccion bronquial durante los
primeros 5 afos de vida, asi como también, el desarrollo de estos cuadros a

largo plazo se asocia con la historia familiar de asma®".

En un estudio observacional, retrospectivo, de cohortes, en el cual la poblacion
muestra fue de 80 pacientes menores de 6 meses hospitalizados en el Hospital
Infanta Sofia de Madrid, durante un afio. Se concluy6 que asistir a guarderias
se asocid con el diagnéstico de sibilancias recurrentes, asi como también el
tener hermanos mayores. Ademas, se concluyé en cuanto mas grave se
presente el cuadro de bronquiolitis mayor sera el riesgo de sibilancias hasta

después de un afio>?.

Se realizé un estudio descriptivo observacional; en el hospital Occidente de
Kennedy entre Julio 2007 y junio 2009, se revisaron 159 pacientes atendidos
en UCIP. Hubo mas ingresos del género masculino con respecto al femenino,

el no recibir lactancia materna resulta ser el factor de riesgo mas prevalente
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correspondiendo al 54,1%. La exposicion al humo de cigarrillo y el esquema de
vacunacion incompleto tuvieron un porcentaje del 18,2% y 23,3 %
respectivamente, lo cual es importante ya que estos dos son factores de riesgo
modificables. Del total de pacientes estudiados un 15.1% que requirieron
manejo en UCIP fueron prematuros. Se observo que los pacientes que tenian
menor edad eran los que en mayor porcentaje se encontraban en UCIP (72%)

y el 71% de nivel socioeconémico bajo*.

En un estudio prospectivo, se recogieron prospectivamente aspirados
nasofaringeos de 484 nifios menores de 12 meses ingresados en el servicio de
pediatria o UTIP del Hospital Universitario Sant Joan de De ‘u (Barcelona,
Espafa) para la bronquiolitis de octubre de 2007 a octubre de 2008. Se
recogieron datos clinicos y demograficos. Se estudiaron 16 virus respiratorios
mediante PCR. La gravedad se evalu6é con una puntuacion clinica de
bronquiolitis (BCS). Se analizaron cuatrocientos diez recién nacidos que
resultaron positivos para virus respiratorios. Las infecciones virales mixtas no
aumentaron la gravedad de la enfermedad. El rinovirus se asocio con BCS
grave en el analisis univariado, pero en la regresion logistica multivariada
incluyendo virus y datos clinicos soélo la displasia broncopulmonar, la
cardiopatia congénita, la prematuridad y la fiebre mostraron significancia
estadistica para predecir el BCS severo. Se concluy6 que los factores clasicos
de riesgo clinico tienen mas peso en la prediccion de un BCS grave en los

nifios con bronquiolitis aguda que los virus implicados™*.

En un estudio analitico, de cohortes, una cohorte de nacimientos basada en la
poblacion con seguimiento a la edad de 1 afio, utilizando la base de datos de
estadisticas de episodios hospitalarios, en 71 hospitales en toda Inglaterra. Se
identificaron 296618 registros de nacimiento individuales de 2007 a 2008 y se
relacionaron con los registros de ingreso en el hospital durante el primer afo
de vida. En su cohorte hubo 7189 admisiones hospitalarias con diagnostico de
bronquiolitis, 24,2 admisiones por cada 1.000 infantes menores de 1 afio, de

las cuales el 15% (1050/7189) nacieron prematuros (47,3 admisiones de
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bronquiolitis por 1000 recién nacidos prematuros. El grupo de edad méaxima
para las admisiones de bronquiolitis fue de lactantes de 1 mes y la mediana de
edad de 120 dias. La mediana de la estancia fue de 1 dia. La edad temprana
de las admisiones de bronquiolitis tiene implicaciones importantes para el
impacto potencial y el momento de futuras inmunizaciones activas y pasivas.
Se necesita mas investigacion para explicar por qué los bebés nacidos con
sindrome de Down y paralisis cerebral también corren un mayor riesgo de

ingreso hospitalario con bronquiolitis por RSV*>°

En un estudio realizado en el centro médico Edith Wolfson en Israel en 52
infantes con edades alrededor de los 2 afios 9 meses, con diagndstico de
bronquiolitis viral, en los cuales al grupo 1 (25 pacientes) recibieron epinefrina
nebulizada (1.5mg) en 4 ml de solucién salina isotonica y al grupo 2 (27
pacientes) epinefrina nebulizada (1.5mg) en 4 ml de solucién salina al 3%, esta
terapia se repitio tres veces al dia durante su hospitalizacion. Concluyendo que
el porcentaje de mejoria en las puntuaciones de gravedad clinica después de
la terapia inhalada fue no significativo en el grupo 1 en el primer, segundo y
tercer dia de hospitalizacion (3.5%, 2% y 4% respectivamente). En el grupo 2
una mejoria significativa se observé en estos dias (7.3%, 8.9% y 10%
respectivamente p < 0,001). Ademas de la mejoria en las puntuaciones de
gravedad clinica que difiere significativamente en cada uno de los dias entre
ambos grupos, utilizando solucion salina hipertonica al 3% disminuyo el tiempo
de hospitalizacion en un 25% de 4 dias mas menos 1.9 dias en el grupo 1 a 3
dias mas menos 1.2 en el grupo 2 ( p< 0.05), concluyendo que en los infantes
no asmaticos con bronquiolitis aguda, utilizando solucién salina hipertonica al
3% mas epinefrina 1.5mg nebulizada disminuyen los sintomas y los dias de

hospitalizacién comparada con salina isoténica mas 1.5mg de epinefrina®®.

En el estudio realizado en Madrid Espafia denominado; estudio sobre la
eficacia y utilidad de la solucion salina hiperténica al 3% en la bronquiolitis
aguda del lactante hospitalizado, en 639 pacientes. De la totalidad de los nifios

estudiados, 460 recibieron solucion salina inhalada (SSF) y 179 solucion
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hipertonica al 3% (SSH). En el grupo que recibiéo SSF, la estancia media en el
hospital fue de 5,16 dias (IC del 95%: 4,78-5,56) y tiempo medio de
oxigenoterapia fue de 57,34 (IC 95%: 52,93-61,75) frente a 4,90 dias (IC 95%:
4,64-5,07) y 67,53 horas (IC 95%: 60,36 — 74,69), respectivamente, en el grupo
tratado con SSH. Estos resultados no alcanzan significacion estadistica. Los
pacientes con estudio positivo de virus sincitial respiratorio (VSR) en aspirado
nasofaringeo y que recibieron SSF necesitaron menos horas de oxigeno de
manera significativa (p=0,004), asi como aquellos que tenian < 3 meses
(p=0,007). Concluyendo que los resultados obtenidos muestran que la SSH al
3% inhalada no resulta eficaz para reducir la estancia hospitalaria ni el tiempo

de oxigenoterapia en los pacientes con bronquiolitis®’.

En un metaanalisis denominado “solucién salina hiperténica nebulizada para la
bronquiolitis aguda en lactantes”, en donde se evaluo los efectos de esta en la
bronquiolitis viral aguda. Se incluyeron en esta revision cuatro ensayos con 254
lactantes con bronquiolitis viral aguda (189 pacientes hospitalizados y 65
pacientes ambulatorios). En donde se concluyé que la duracion media de la
estancia hospitalaria de los pacientes tratados con solucion salina hipertonica
nebulizada al 3% fue significativamente mas corta comparada con la de los
pacientes tratados con solucién salina isotonica nebulizada al 0,9% (diferencia
de medias [DM] -0,94 dias, IC del 95%: 1,48 a -0,40; p = 0,0006). El grupo con
solucion salina al 3% también tuvo una puntuacion clinica después de la
inhalacion significativamente menor que la del grupo con solucion salina al
0,9%, en los tres primeros dias de tratamiento (dia 1: DM -0,75, IC del 95%: -
1,38 a -0,12; P = 0,02; dia 2: DM -1,18, IC del 95%: -1,97 a -0,39; P = 0,003;
dia 3: DM -1,28, IC del 95%: -2,57 a 0,00; P = 0,05). La mejoria de la
puntuacion clinica con la solucién salina hiperténica nebulizada fue mayor en
los pacientes ambulatorios que en los hospitalizados. No se describieron
eventos adversos relacionados con la inhalacion de solucion salina al 3%. En
resumen, las pruebas actuales indican que la solucion salina nebulizada al 3%

puede disminuir significativamente la duracion de la estancia hospitalaria y
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mejorar la puntuacion clinica de la gravedad en los lactantes con bronquiolitis

viral aguda®.

En México en el hospital Juarez se realizdé el estudio denominado; sodio
hiperténico nebulizado en el tratamiento de bronquiolitis comparado con
manejo convencional, se llevé a cabo en pacientes de entre dos y 24 meses
dividiéndose en dos grupos al cual a uno se le nebulizo con solucién salina
hipertonica y al otro solucion salina isotonica, hubo un predominio del sexo
masculino (71%) concluyendo que en el grupo con solucion hiperténica se
registré una puntuacion RDAI de 6.75 y demandaron 5.1 micro nebulizaciones
para llegar a RDAI 0O frente al otro grupo con salina al 0.9 el cual necesito 12.64

nebulizaciones para llegar a RDAI 0°°.
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Justificacion

En el sector salud, existen guias diversas para el manejo médico de la
bronquiolitis, y en la que el Hospital del nifilo DIF no queda exento, sin embargo,
no hay un protocolo estandarizado, y asi lo demuestran diferentes investigaciones
ya que las terapias utilizadas no tienen una aceptable eficacia, como no existen
investigaciones que sustenten la utilizacién de diversos esquemas de tratamiento
asi como tiempo y dosis necesarias, y dada la magnitud de casos de bronquiolitis
gue se reporta en la literatura médica asi como por la variabilidad de criterios en el
proceso de atencién, por los diferentes médicos tratantes durante la residencia de
pediatria acerca del manejo de la bronquiolitis, se consider¢ justificante realizar
una investigacion que “caracterizara” y pusiera en objetividad diversas variables
relacionadas con el nifio y el proceso seguido en su atencion médica, poniendo el
énfasis en el manejo terapéutico y la efectividad de los diversos esquemas de

tratamiento que se utilizan en el Hospital del nifio DIF.

La justificacion se fundamenté en el hecho de que en promedio se atienden
diariamente a 5 nifios (as) con diagnostico de bronquiolitis en el servicio de
urgencia y, por otra parte, al indagar en el hospital sobre la existencia o no de

estudios semejantes al que se propuso, se constata que no habia ninguno similar.

Con la investigacion se espera contribuir para que el personal de salud refuerce
y/o intensifique las acciones de orientacion y educacién a las familias para la
adopcion de medidas higiénicas, ya que hasta el momento, no hay ninguna
vacuna disponible para evitar la enfermedad; para que brinde educaciéon para el
control de los factores de riesgo; ademdas, se espera contribuir para la
minimizacién de los costos, optimizacién de los recursos y en la unificacion de

criterios para el manejo de los nifios (as) con bronquiolitis.
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Objetivos

Objetivo General

Caracterizar el manejo médico de bronquiolitis en niflos menores de dos afios de
edad, en el servicio de urgencias del Hospital del nifio DIF de la cd de Pachuca,

Hgo.

Objetivos especificos

e Identificar las pruebas de laboratorio y estudios de gabinete realizados en
los pacientes con bronquiolitis

e Identificar el tipo de manejo médico terapéutico en nifios con bronquiolitis
en el servicio de urgencias

¢ Identificar factores de riesgo y tipo de complicaciones

e Determinar el tiempo estancia en el servicio de urgencias de los pacientes

con bronquiolitis
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Planteamiento del problema

De acuerdo a la aproximacion al tema, a partir de la exploracién realizada a
algunos documentos y antecedentes sobre la “bronquiolitis” se identifica como
una causa que se encuentra dentro del grupo de las infecciones respiratorias
agudas que a nivel mundial constituyen una de las primeras 5 causas de
morbi-mortalidad. En América Latina, siguen siendo una de las principales
causas de muerte en menores de 5 afios y en los menores de 2 afios una de
las mas frecuentes como motivo de demanda de atencibn meédica es
precisamente la bronquiolitis, que tiene como principal agente etiolégico al
virus sincitial respiratorio hasta en un 70 %, y se caracteriza por la obstruccién
de los bronquiolos con edema, restos celulares y mucosas, lo que resulta en
sintomas de aumento del trabajo respiratorio, taquipnea, taquicardia, tos,
rinorrea, sibilancias, fiebre y, a menudo hipoxemia. En la literatura médica se
menciona que para la edad de 2 afos el 95% de los nifios ya ha presentado
algun cuadro asociado al agente viral, aunque solo un 2% va a requerir

hospitalizacion.

La Bronquiolitis Viral Aguda es la enfermedad que se presenta en un rango
entre 11-12% en los lactantes, y en efecto, hasta un 2% de los mismos
requiere hospitalizacién, especialmente durante los picos respiratorios en las

épocas de invierno.

A pesar de los avances terapéuticos, la demanda de atencibn médica por
bronquiolitis continda aumentando, sobre todo en los servicios de urgencia
durante la temporada invernal, estimandose en 22,8 por 1.000 nifios de 12

meses 0 menos de edad.

Cabe sefalar que de la exploracion realizada en la literatura médica acerca de
la bronquiolitis, existen discrepancias entre la practica clinica y la medicina
basada en la evidencia, resaltando esa demanda en urgencias, y aunque
varias estrategias de tratamiento han sido investigadas, pocas han demostrado
ser efectivas; por lo que la base del tratamiento sigue siendo la atencion de
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apoyo con oxigeno suplementario y la hidratacion, segun sea necesario, ya

gue no hay un tratamiento especifico.

Por lo tanto, la bronquiolitis presenta un dilema clinico intrigante y un gran
desafio para los investigadores. Segun diversos resultados de estudios se
determinan conclusiones de que, se prescriben tratamientos y manejo
inadecuados en mas de la mitad de los pacientes, o que ocasiona uso
indebido de los insumos y recursos, con el consecuente aumento en el gasto y
aumento en la estancia, ya sea por las complicaciones derivadas de esas
situaciones y que incluso, los nifios afectados corren el riesgo de ingresar a

cuidados intensivos.

Lo anterior se considerd que es similar lo que esta ocurriendo en el Hospital del

nifio DIF en la cd de Pachuca, Hgo, por lo que surgio la siguiente pregunta:

¢, Cual es la caracterizacion del manejo médico de bronquiolitis en nifios
menores de dos afios de edad, en el servicio de urgencias del Hospital del nifio

DIF en la cd de Pachuca, Hgo?

La palabra “CARACTERIZACION’ se entendi6 como un concepto que integrd
variables demograficas, de factores de riesgo, complicaciones, de diagnostico,

de servicios auxiliares y de manejo, entre otras.
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Metodologia

Disefio del estudio

El estudio que se realiz6 fue observacional retrospectivo; descriptivo en cuanto
gue, se obtuvieron los datos para la caracterizacion de los pacientes, asi como del
manejo de la bronquiolitis, recopilando variables demograficas, de factores de
riesgo, complicaciones, de diagndstico, de servicios auxiliares y de manejo, entre

otras, a través de los expedientes clinicos.

Fue transversal porque se obtuvieron los datos en una poblacion especifica y en
un solo momento en el tiempo; fue retrospectivo, porque se realiz6 el estudio de
hechos que ya acontecieron, y que se encontraban registrados y observacional
porque no se intervino experimentalmente, sino que solo se recopilaron y

registraron en un formulario los eventos.

Poblacién blanco

Pacientes menores de 2 afios de edad que cursaron con bronquiolitis, y que
fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital del nifio DIF de la cd de

Pachuca, Hgo.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

Pacientes menores de 2 afios de edad de ambos géneros, que cursaron con
bronquiolitis, considerando solo los casos con primer episodio broncobstructivo
durante el periodo de estudio, y que fueron atendidos en el servicio de urgencias

del Hospital del nifio DIF de la cd de Pachuca, Hgo.
Criterios de eliminacion

Pacientes menores de 2 afios de edad de ambos géneros, que cursaron con

bronquiolitis, y cuyos registros en el expediente clinico fueron incompletos
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Criterios de exclusioén

Pacientes ingresados con diagndstico de bronquiolitis mayores de 2 afos,

paciente con segundo cuadro de broncoespasmao.
Ubicacién espacio temporal

Espacio: Se realizé la investigacion en el servicio urgencias en el Hospital del
nifio DIF de la cd de Pachuca, Hgo.

Tiempo: La investigacion se realizé en los meses de agosto a octubre de 2017,
Tamafio de la muestra

Para la determinacion de la muestra se utilizo la férmula siguiente:

N=  Z2(P)(Q)
(E)?
Donde:

N= Tamafo de la muestra que se requiere

Z?= 3.84 para un intervalo de confianza del 95 %

P = Se estimd que en el hospital del nifio DIF, del total de pacientes atendidos, el
50 % presentan mayor estancia hospitalaria en el servicio de urgencias con una
variacion del 10 %.

Q =(1-p) 0.50

E = 10 % (para amplitud del intervalo de confianza). Se trata de la variacion
estimada en el servicio de urgencias.

No = Muestra inicial = 96, agregdndose 10 expedientes mas por posibles
documentos desechados quedando la muestra final en 106 expedientes a revisar.

Fuentes de informacion

Registros del archivo clinico del hospital (Expedientes clinicos).
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Definicioén operacional de variables

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Escala de medicion Indicador
S Condicién organica masculina | Se definira CoMo | ol 1.- Masculino.
exo o femenina de los seres vivos | masculino y femenino. valitativa hominal. 2 - Femenino
en base a sus caracteres ’ '
genotipicos y fenotipicos.
Meses
1-<1
Es el espacio de tiempo | Se medira por meses de 2-14
Edad tran_scy rrido desde el | nacidos. Cuantitativa de razoén. | 3. 5-9
nacimiento hasta el momento
actual. 4.10-14
5.15-19
6.20-24
. Estudio de laboratorio para | Aislamiento y siembra de o s 1-8i
Panel viral . v . . Cualitativa dicotémica
identificacion de gérmenes gérmenes 2-No

Microrganismo
aislado

Germen identificado en el

panel viral

Tipo de germen

Cualitativa

1.- Virus sincitial respiratorio

2.- Otros con especificacion

Toma de Estudio de laboratorio si se 1.-Si
toma en las primeras 48 horas | Oportunidad en la toma Cualitativa dicotémica
Hemograma -
de estancia 2.-No
1.- Normal
Reporte de
leucocitos del | Estudio de laboratorio Numero de leucocitos Cuantitativa de razén | 2.- Leucocitos > 15.000mm3
hemograma
3.- Leucopenia> 5000mm3
PCR Estudio de laboratorio Numero Cuantitativa de razén > 50mgll
1.- Normal
2.- Proceso  bronquial
I . inflamatorio
Radiografia  de Estudio imagenolégico para _ o
. detectar alteraciones | Tipo de resultado Cualitativa .
térax 3.- Neumonia
pulmonares
4.- Atelectasias
5.- Otros hallazgos
1. Micro nebulizacién con
adrenalina
2. Micro nebulizacién con
Tratamien . -
atamiento Medicamento especifico ) . o sa]butamol o
durante la tilizado v/ . Tipo de medicamento Cualitativa 3. Micro nebulizacion con
hospitalizacién utiizado yio manejo solucion salina 3%
4.  Micro nebulizacién con
bromuro de ipratropio
5.  Salbutamol inhalador
6. Bromuro de ipratropio
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inhalado
7. Beclometasona
inhalada
8.  Aminofilina
9. Sulfato de magnesio
10. Montelukast
11. Oxigeno
12. Heliox
13. Terapia respiratoria
14. Liquidos endovenosos
15. Corticoide sistémico
16. Antihistaminico
17. Antibiético
18. Oseltamivir
19. Aseo nasal

20. Otras
Uso de Formulacién de antibiético
antibisticos Tipo de antibidtico Cualitativa Especificar tipo
Especifico
1.- Sobreinfeccién
2.- Necesidad de ingreso a
la unidad de cuidados
M eiG PP intensivos
Complicaciones Desc.”pcmn de Comphcaf:'qr.]es Tipo de complicacién Cualitativa
asociadas con la bronquiolitis . .
3.- Falla ventilatoria
4.- Choque
5.- Otras
S):?Zrao de Se define como la formulacién
geno de oxigeno al egreso
domiciliario
1.- Desnutricién
2.- Displasia
broncopulmonar
3.- Cardiopatia congénita
Un factor de riesgo es
cualquier rasgo, caracteristica 4.- Otras enfermedades
Factores de | o exposiciéon de un individuo | _ L congenitas
. . Tipo de factor Cualitativa
riesgo gue aumente su probabilidad

de sufrir una enfermedad o
lesion.

5.- Fumador en casa
6.- Lactancia materna
6.- Vacunacion

7.- Prematurez

8.- Otros

Promedio de dias
de estancia
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Marco teérico

La bronquiolitis es la infeccidén viral mas comun del tracto respiratorio en pacientes
menores de 2 afios. La Academia Americana de Pediatria (AAP) la define como la
infeccidn respiratoria baja mas comun en los infantes, esta se caracteriza por la
inflamacién aguda, edema y necrosis de las células epiteliales que recubren las
vias aéreas pequefias, el aumento de la produccién de moco y broncoespasmo’.
Dentro del espectro de esta enfermedad, el virus sincitial respiratorio se constituye

como el principal agente etiolégico documentado®.

La OMS estima que este virus causante de la bronquiolitis causa la muerte de 4

millones de nifios al afio®.

La bronquiolitis aguda es una enfermedad de gran importancia en la practica
pediatrica por su frecuencia, que genera tanto una morbimortalidad importante
como unos costes sociales y economicos elevados. El diagnostico es
fundamentalmente clinico, buscando los sintomas caracteristicos. La realizacion
de pruebas complementarias ha de limitarse a pacientes seleccionados. Ningun
tratamiento farmacolégico ha demostrado ser capaz de alterar el curso clinico de
la enfermedad. El manejo de estos pacientes se basa en medidas generales de
soporte. La mayoria de los casos pueden ser manejados de manera ambulatoria
con un control frecuente y periédico del estado del nifio y una buena informacion a

la familia, explicando claramente los signos de alarma®.

La bronquiolitis es mas frecuente en lactantes, lo que requiere la hospitalizacion
de 1 a 2% de estos nifios cada afio. En aproximadamente 75% de los casos la
causa es viral y se presenta con mas frecuencia durante el otofio y el invierno,
aunque se pueden encontrar casos esporadicos a lo largo de todo el afio. Las
manifestaciones clinicas e inmunoldgicas de la bronquiolitis aguda estan bien
establecidas dentro de la practica pediatrica con gran similitud con el asma
bronquial, incluyendo la elevacion estadisticamente significativa de los niveles
séricos de inmunoglobulina E (IgE) después de la infeccion por virus sincitial
respiratorio, liberacion de histamina, liberacién de leucotrieno C4, aumento en los

niveles de inmunoglobulina G4 (IgG4) y desgranulacién de eosinéfilos. Aunque el
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tratamiento habitual de la bronquiolitis aguda consiste en la aplicacién de medidas
de sostén tales como la administracion de oxigeno y la humidificacion del
ambiente, desde los afios 50 se han utilizado broncodilatadores en forma empirica
por la semejanza clinica con el asma bronquial, por lo que en la actualidad

muchos médicos pediatras utilizan ampliamente salbutamol®.

Con la aparicion de la Medicina Basada en Evidencia se ha abierto una polémica
acerca del uso del salbutamol ya que, al comparar estudios clinicos controlados,
se muestran resultados contradictorios con respecto a la respuesta clinica. Estas
diferencias se pueden explicar por el uso de diferentes vias de administracién del
medicamento (oral, parenteral o nebulizado), las dosis utilizadas y los intervalos de
administracion del medicamento. Otro grupo de medicamentos muy utilizados es
el de los corticoesteroides. Aunque en forma nebulizada se haya ensayado
solamente la budesonida, sin eficacia aparente. A pesar de lo anterior, se emplea
en forma empirica la combinacion de salbutamol mas dexametasona nebulizada
(presentacion parenteral) en el manejo de la bronquiolitis con resultados
aparentemente buenos en cuanto a la duracién de la estancia hospitalaria y los

efectos adversos®.

Definicion

La bronquiolitis es un sindrome clinico caracterizado por el inicio agudo de
sintomas respiratorios en nifios menores de 2 afos, los sintomas iniciales de la
infeccion viral del tracto respiratorio superior como fiebre y coriza progresan

durante 4 a 6 dias, para incluir posteriormente compromiso del tracto respiratorio

inferior con el inicio de tos y sibilancias®.

Una definicion mas completa la describe como un proceso de inflamacion aguda y
difusa de los bronquiolos, causada generalmente por un virus, precedida por una
infeccion de las vias respiratorias altas y manifestadas clinicamente por rinorrea,
fendmenos sibilantes y signos de dificultad respiratoria, secundarios a la

obstruccién de las vias aéreas’.
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Epidemiologia

La bronquiolitis por VSR tiene una prevalencia entre el 50 y 75%. El niUmero de
nifios con bronquiolitis aumenta principalmente en los meses de invierno y por lo
general se manifiesta con sintomas de un proceso infeccioso de las vias
respiratorias superiores como fiebre, tos y coriza en los siguientes 4 a 5 dias
evoluciona a un cuadro clinico de infeccion de vias respiratorias inferiores con
estertores crepitantes, sibilancias, datos clinicos y radiolégicos de atrapamiento de
aire.>* Aproximadamente el 70% de los lactantes presentan el primer cuadro de
bronquiolitis antes del primer afio de edad que generalmente puede tener una
evolucion grave —y el 30% restante se presenta antes de los 2 afios de edad. Una
proporcion relativamente baja requiere hospitalizacion y aproximadamente 1 de

cada 5-10 consultas a sala de urgencias se hospitaliza®.

En el 2005, aproximadamente, una cuarta parte de los 2.4 millones de
hospitalizaciones de nifios menores de 15 afos se debid6 a enfermedades
respiratorias; es la categoria de diagnésticos para hospitalizacion mas grande de
este grupo de edad. De estas hospitalizaciones 31% fueron por neumonia, 25%
por asma, 25% por bronquitis aguda y bronquiolitis y 19% por otras enfermedades
respiratorias, incluidas laringotraqueobronquitis y enfermedades cronicas de las

amigdalas y adenoides”.

La bronquiolitis 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
nifos menores de 1 afo. La mortalidad de los niflos hospitalizados por
bronquiolitis se estima que es de 1 a 2% ( debido a un mal manejo que nos lleva a
complicaciones). La bronquiolitis afecta preferentemente a nifios menores de 2
afios, cuya maxima incidencia es entre los 3 y 6 meses. Existe un ligero
predominio en los varones respecto a las nifias (1,5:1). Las infecciones por virus
sincitial respiratorio (VSR) tienen una tendencia estacional y son especialmente

frecuentes durante el invierno y el comienzo de la primavera®®.
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La reinfeccion ocurre frecuentemente, aunque la severidad clinica disminuye
debido a que los lactantes tienen alguna inmunidad adquirida de las exposiciones

previas'’.
Etiologia

El VRS es la causa mas comun en 50-75%, seguido por rinovirus, para influenza,
metapneumovirus humano, virus de la influenza, adenovirus, coronavirus, y boca
virus humanos. Con el diagnostico molecular, se han documentado coinfecciones
aproximadamente en un tercio de los nifios hospitalizados con bronquiolitis. El
VRS es un virus RNA de cadena sencilla, que pertenece a la familia
Paramixoviridae, se puede dividir en dos principales grupos antigénicos, conocido
como Ay B. Su genoma codifica 10 proteinas, unas asociadas a membrana como
la proteina G para adhesion del virus a la membrana celular, la F penetracion en la
célula (fusidén con la membrana celular) y formacién de sincitios. Se trasmite por
fomites y el virus vivo pueden sobrevivir en superficies por mas de 6 h. El rinovirus
es formado por méas de 100 serotipos y son la causa principal del resfriado comun,
se asocia con infeccion del tracto respiratorio en nifios pequefios y en personas
con enfermedad pulmonar crénica y se asocia con bronquiolitis en la primavera y
el otofio. El metapneumovirus humano es un paramixovirus reconocié por primera
vez en 2001, ha sido identificado como un agente etiolégico en bronquiolitis que

comparte muchas caracteristicas con el VRS™.
Fisiopatologia

La bronquiolitis ocurre cuando los virus infectan las células epiteliales de los
bronquios y pequefios bronquiolos, causando dafio directo e inflamacién. El
edema, el aumento de mucosidad y el desprendimiento de las células epiteliales
recambiadas conducen a obstruccion de las vias aéreas pequefias y

atelectasias®®.

Posteriormente se produce regeneracion epitelial con células sin cilios. Este
epitelio no logra transportar bien las secreciones, empeorando la obstruccion de

las vias respiratorias por acumulo de tapones de moco intraluminales que facilitan
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el desarrollo de atelectasias. Simultaneamente hay un infiltrado de células
proinflamatorias, principalmente linfocitos, neutroéfilos, eosindfilos, células
plasmaticas y macrofagos a nivel peribronquiolar e intraepitelial que empeoran la
obstruccién. A esto se suma el broncoespasmo secundario a la entrada de calcio
intracelular a la fibora muscular que rodea a los bronquiolos. Lo anterior lleva a un
aumento en la resistencia de las vias aéreas de pequefio y mediano calibre,
produciendo obstruccién a la salida de aire del pulmon, atrapamiento de aire y

aumento de la capacidad residual funcional”.

Los cambios anteriores pueden acompafiarse de la formacién de atelectasias,
acidosis lactica por aumento del trabajo respiratorio, acidosis respiratoria por
retencion de CO2 y alteracion de la relacién ventilacion-perfusion (V/Q), llevando a
hipoxemia y si la obstruccion empeora causando una insuficiencia respiratoria
aguda y potencialmente la muerte. La historia natural de la enfermedad es hacia la
resolucién de los signos y sintomas por la rapida regeneracion epitelial que
demora tres a cinco dias y la regeneracion ciliar que tarda aproximadamente dos

semanas*,
Clinica

Puede manifestarse como dificultad respiratoria de grado variable, desaturacion,
sibilancias y crépitos en la auscultacion. En comparacion con otros virus que
causan la bronquiolitis, la fiebre tiende a ser menor con el VRS y més alta con
adenovirus. Las apneas pueden ocurrir sobre todo en los prematuros y los
menores de dos meses de edad. Los objetivos de la evaluacién de los lactantes
con tos yl/o sibilancias incluye la diferenciacion de la bronquiolitis de otros
trastornos respiratorios, la estimacion de la enfermedad mediante escalas con
puntajes de severidad, permiten realizar una valoracion objetiva y comparar las
observaciones subjetivas entre diferentes examinadores, lo cual proporciona una
mejor evaluacidon, ya que los hallazgos pueden variar sustancialmente en el

trascurso de minutos a horas®.

Factores de riesgo
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La bronquiolitis es una enfermedad multifactorial, se cree que su severidad se
debe a la asociacion de factores genéticos y ambientales. Dentro de los
principales factores de riesgo estan la edad, enfermedades asociadas, como son
las cardiopatias, inmunodeficiencias, enfermedad pulmonar croénica, y otros como
son la presencia de tabaquismo en el entorno, un mayor niumero de hermanos, el
hacinamiento y la pobreza®®. Los recién nacidos pretérmino tiene mayor riesgo de
hospitalizacion, en un estudio realizado se observé que el riesgo relativo de
hospitalizacion en recién nacidos menores de 32 semanas era 3.6% en
comparacién con 1% en mayores de 36 semanas'’. Se ha encontrado ademas
gue tienen mayor riesgo de tener bronquiolitis aguda aquellos nifios con madres
con edad menor a 20 afos y aquellos con bajo o muy bajo peso al nacimiento
(1.500 - 2.500 y1.500 gramos, respectivamente)*® Rossi describe una mayor tasa
de hospitalizacién por virus respiratorio sincitial (VRS) en aquellos nifios con bajo
peso al nacimiento (2.500 g)* Las cardiopatias congénitas también son un factor
de riesgo para hospitalizacion, se ha visto que nifios con cardiopatia tienen 9.2%
mas riesgo de hospitalizaciéon. Un estudio retrospectivo de 764 pacientes
hospitalizados con bronquiolitis mostro que la presencia de cardiopatia se asocio
con un 50% de estancia hospitalaria. La alteracion en la inmunidad dificultad la
defensa propia contra el VSR. El cancer, los trasplantes, la inmunodeficiencia
combinada severa, y la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana, aparte
de tener mayor riesgo de hospitalizacion, también presentan mayores tasas de

falla respiratoria y muerte®.

El tabaquismo pasivo se ha relacionado con la necesidad de oxigeno
suplementario y ventilacion mecanica. En varios articulos se ha documentado la

lactancia materna como un factor protector contra la severidad de la bronquiolitis.

Los siguientes han sido sefialados como los factores de riesgo que

aumentan la probabilidad de adquirir bronquiolitis?.

e Asistencia a guarderias.
e Presencia de hermanos mayores cuando comparten habitacion.

e Falta de alimentacién materna.
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e Habito de fumar en los padres.

e Bajo peso al nacer

e Sexo masculino.

e Epoca epidémica (noviembre - marzo).

e Menores de 12 meses (sobre todo < 6 meses).
e Estrato socioeconémico bajo.

e Hacinamiento.

e Medio urbano.

e Patologia respiratoria neonatal.

Factores de riesgo para la evolucion grave de la bronquiolitis®"

Edad menor a 12 semanas.

Presencia de: cardiopatia congénita hemodinamicamente
significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar  cronica,
prematuridad.

Tiempo de evolucion menor a 72 horas.

Presencia de tabaquismo en el entorno.

Mayor nimero de hermanos, asistir a guarderia.

Hacinamiento y pobreza.

Falta de lactancia materna.

Sindrome de Down.

Presencia enfermedad neuromuscular.

Bajo peso al nacer menor a 2500 gramos (Q).

Hijo de madre joven.

Complicaciones

Las dos mas graves son el fallo respiratorio y la apnea. Una forma de evolucion
grave es la aparicion de episodios de apnea, que pueden ser el primer signo de
enfermedad e, incluso, presentarse sin signos de infeccion por el VRS.
Determinados pacientes han de ser considerados de “alto riesgo” para desarrollar

una forma grave: edad inferior a 6 semanas, grandes prematuros, nifios con
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cardiopatias congénitas, neumopatias cronicas, polis malformados, o con
enfermedad grave previa (Fibrosis Quistica, inmunodeficiencia, malnutricion). La

sobreinfeccion bacteriana es posible, pero resulta poco frecuente.
Pronéstico

El aumento de la supervivencia en nifilos de alto riesgo (lactantes prematuros,
niflos con cardiopatia congénita o displasia broncopulmonar) ha elevado el riesgo
de bronquiolitis graves. La forma grave se caracteriza por aumento progresivo del
esfuerzo respiratorio, apnea o0 necesidad de hidratacion intravenosa,
oxigenoterapia o ventilacion mecanica. Puede establecerse mediante valoracion
de una serie de parametros clinicos y analiticos se han descrito seis datos que, de
forma independiente, se asocian con cuadros mas graves: 0 mal estado general,
aspecto téxico; o saturacién de oxigeno, determinada mediante oximetro de pulso,
inferior al 95% (SatO2< 95%) o antecedente de edad gestacional menor de 34
semanas o0 frecuencia respiratoria superior a 70/minuto o atelectasias en la
radiografia de torax o edad inferior a 3meses. Son datos muy importantes para
considerar su ingreso en la UCI: bronquiolitis grave (cianosis generalizada, llanto
débil, quejido intenso, esfuerzo respiratorio importante con minima entrada de
aire) que no mejora con 3 dosis de beta agonistas a intervalos de 30 min,
bradicardia, pausas de apnea o0 apnea con bradicardia y/o cianosis; SatO 2 < 90%,
Pa02 < 60 mmHg) con oxigenoterapia (FIO 2 = 40%), PaCO2 > 65 mmHg y pH <
7,20 de origen respiratorio o mixto. Los factores que mejor predicen el prondstico
en el momento de ingreso del nifio en la UCIP son la presencia de cardiopatia y el

antecedente de prematuridad.®
Diagnaostico.

La bronquiolitis se diagnostica por criterios clinicos que se obtienen al realizar la
historia clinica y el examen fisico, dentro de los criterios clinicos se encuentran:
episodios de sibilancias y/o crepitantes inspiratorios finos acompafiado de

sintomas de infeccién respiratoria viral, rinitis y tos en época epidémica?.

30



Para el diagnéstico de la bronquiolitis se debe tener en cuenta, anamnesis,
epidemiologia (edad, época de invierno o historia de contacto con adulto o nifio
con cuadro respiratorio) y examen fisico, que se relacionen o sean congruentes

para realizar el diagnéstico?.

Los pacientes que presentan bronquiolitis aguda generalmente inician el cuadro
con manifestaciones de rinorrea, obstruccion nasal, coriza leve y fiebre de bajo
grado; el 60% de las infecciones por VRS son confinadas al tracto respiratorio
superior. Durante un periodo de 2 a 5 dias, esto puede progresar a compromiso
del tracto respiratorio inferior, con el desarrollo de tos, disnea, sibilancias vy
dificultad en la alimentacién. En los lactantes menores de un mes, se puede ver
hipotermia y episodios de apnea (18 al 20%). Los casos severos progresan a
dificultad respiratoria con taquipnea, obstruccién nasal, retracciones, irritabilidad y

cianosis?.

En el examen fisico se pueden encontrar retracciones, crépitos gruesos y signos

de obstruccién espiratoria de alto y bajo tono (sibilancias y roncus).
Examenes complementarios.

No esta justificada la realizacion rutinaria de exploraciones complementarias
(pruebas rapidas para deteccion de virus en aspirado nasofaringeo, radiografia de
térax, cultivos, gases) en la evaluacién inicial de pacientes con bronquiolitis

aguda?.

El estudio del aspirado nasofaringeo para la deteccion del antigeno del VRS u
otros virus (por inmunofluorescencia o Elisa) en nifios previamente sanos con un
primer episodio de bronquiolitis es innecesario, pues el resultado del test no
cambia el manejo medico ni el prondstico clinico de los nifios con bronquiolitis

diagnosticada clinicamente?*.

El tratamiento de la bronquiolitis consiste en garantizar la oxigenacién e
hidratacion (tratamiento de soporte). No se ha demostrado que ningun tratamiento
farmacologico utilizado en la bronquiolitis aguda sea capaz de alterar

significativamente el curso natural de la enfermedad; sin embargo, algunos de
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ellos pueden prevenir la aparicién de complicaciones y disminuir el tiempo de alta

hospitalaria®*

Al hacer la monitorizacién continla de la evolucion del paciente a través de
escalas de puntuacidn que agrupan parametros clinicos y constantes vitales, que
dan la valoracion de la gravedad de la afectacion del paciente con bronquiolitis y
pueden detectar un posible deterioro de la situacién respiratoria del paciente. La
evolucion clinica y el resultado de estos parametros pueden llevar a continuar el
mismo tratamiento hasta modificarlo por cambios en los parametros y/o mejoria
del paciente. (25) Entre las medidas de soporte se encuentra la hidrataciéon y
nutricién, deben ser valorados por los médicos, para garantizar el aporte de los
requerimientos hidricos basales mas las pérdidas extraordinarias (taquipnea,
fiebre, grado de deshidratacion en el momento de la asistencia). La posicion
recomendada del lactante sera en decubito supino con una elevaciéon de 30
grados y con la cabeza en ligera extension. Se pueden realizar maniobras de
desobstruccion de las vias aéreas superiores, antes de las tomas de alimento, a
demanda, y antes de cada terapia inhalatoria, pudiendo ayudarse de la
administracion previa de suero fisiolégico. Estas maniobras pueden mejorar el
estado respiratorio del paciente, facilitar la nutricion y hacer innecesaria la
administracion de medicacion, o bien aumentar la cantidad de farmaco inhalado

que llega a las vias aéreas inferiores®..

El oxigeno suplementario estd indicado si la saturacibn de oxihemoglobina
desciende por debajo del 90% en un nifio previamente sano. Si la saturacion de
oxihemoglobina persiste por debajo del 90%, un adecuado suplemento de oxigeno
podria usarse para mantener una saturacion por encima del 90%. El oxigeno
podra ser descontinuado si la saturacion de oxigeno es igual o mayor al 90% vy el
nifio estd comiendo adecuadamente. EI método de administracion de oxigeno
(canula nasal, mascarilla simple /con reservorio con Venturi o camara cefalica con
Venturi) se determinard segun la tolerancia del paciente y/o la fraccion inspiratoria
de oxigeno requerida para mantener la saturacion = del 90% a nivel de Bogota y

mayor al 95% a nivel del ma?.
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La terapia respiratoria del téorax no debe ser utilizada en el manejo de la
bronquiolitis. Segun los resultados del meta- analisis realizado por la colaboracion
Cochrane en el 2008, la fisioterapia respiratoria con técnicas de vibracion y
percusion no disminuye la duracion de la estancia hospitalaria y la necesidad de
oxigeno, ni mejora la puntuacion clinica de la gravedad en los nifios con

bronquiolitis aguda®"

Los broncodilatadores no deberian ser utilizados de rutina en el manejo de
bronquiolitis. Existen dos revisiones sistematicas con Meta -andlisis fundamentales
sobre los broncodilatadores en el tratamiento de la bronquiolitis: Kellner, en la
primera, resume ocho experimentos clinicos aleatorizados (ECA) con un total de
485 nifos, concluyendo que lactantes con bronquiolitis tratados con
broncodilatadores de acciéon media tienen mejoria transitoria en parametros de
significancia clinica no aclarados. Y Flores, en la segunda, incluye 5 ECA con un
total de 251 nifilos. Ambos estudios demuestran que los broncodilatadores mejoran
discretamente los “puntajes” clinicos de nifios con bronquiolitis leve y moderada,
pero la importancia clinica real es minima y no producen una mejoria significativa
en la saturacion de oxigeno ni disminuyen el porcentaje o duracion de los ingresos

hospitalarios®"

No hay evidencias que justifiquen la realizacion rutinaria de radiografias de térax
en los pacientes con bronquiolitis aguda, restringiéndose éstas a pacientes
hospitalizados que no mejoran como esperamos, en los que existan dudas
diagnésticas, sospecha clinica de complicaciones pulmonares, deterioro agudo de
su situacion clinica, necesidad de ingreso en cuidados intensivos y/o patologia

cardiopulmonar grave crénica subyacente®.

En dos estudios, el primero realizado en pacientes con diagnéstico de
bronquiolitis, las radiografias de térax no mostraron alteraciones significativas en
la mayoria de los pacientes concluyendo que la radiografia tiene un valor limitado
como recurso diagnostico en la presentacion de la enfermedad. El segundo
estudio realizado en Colombia por Carlos Martinez y Monica Sossa encontraron
gue no realizar radiografia de térax de rutina a lactantes con sospecha clinica de
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bronquiolitis viral es una estrategia costo-efectiva respecto a la practica comun de
realizarla en todos estos casos, dado que arroja una mayor proporcion de

diagnésticos correctos a un menor costo promedio por paciente®.
Principios generales de manejo.

El uso de oxigeno por canula nasal a alto flujo para la administracion de oxigeno
es factible para los nifios con severa moderada bronquiolitis en una sala de
pediatria general. En estos nifios, la terapia con oxigeno a alto flujo mejora la
saturacion de oxigeno niveles y parece estar asociada con una disminucion tanto
de la concentracion de dioxido de carbono (CO2) como de la frecuencia

respiratoria®*.

La fisioterapia respiratoria mediante maniobras de espiracion pasiva es utilizada
en el occidente para el tratamiento de la bronquiolitis, a pesar de que carece de
evidencia de su eficacia. Se realizO un ensayo aleatorio abierto para evaluar la
eficacia de la terapia respiratoria en los lactantes hospitalizados por bronquiolitis
comparando el tiempo de estabilidad clinica, la mejora diaria de una puntaciéon de
gravedad y la incidencia de complicaciones entre los pacientes con y sin terapia
respiratoria. Este estudio demuestra la falta de eficacia de la terapia respiratoria
mediante técnicas de espiracion pasiva en lactantes hospitalizados por
bronquiolitis, pues no mejora estancia hospitalaria, ni puntuacion clinica ni

respiratoria®’.
Consideraciones terapéuticas.

En un estudio realizado por Mohammad-Reza et al, encontraron que el uso de
epinefrina en lugar de salbutamol, en lactantes de 1 mes a 2 afios de edad con
bronquiolitis aguda, podria ser un paso efectivo en la mejora de la enfermedad en
cuanto a su efecto sobre la reduccién de la duracion de la hospitalizacion. La
media y la desviacién estandar de la duracion de la hospitalizacion de los
pacientes fue de 3,7 £ 1,1 con una mediana de 4 (minimo 2 y maximo 4) en los
pacientes que recibieron salbutamol y 3 + 0,9 con una mediana de 3 (minimo 2 y

maximo 4) en la epinefrina®.
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En otro estudio realizado por Bertrand et al (2001), en los nifios de 1 a 12 meses,
la duracion media de la hospitalizacion fue de 4,1 dias en el grupo de epinefrina y
5,2 dias en el grupo de salbutamol. Langley et al en 2005, en un estudio sobre los
nifios de entre 6 semanas a 2 afios de edad mostrd que la eficacia de la epinefrina
habia sido mejor que el salbutamol y causé alta mas precoz de los nifios del

hospital en el grupo de epinefrina®.

Otro estudio realizado por Karadag B, Ceran O, Guven G y et al, con metodologia
doble ciego, aleatorizado, prospectivo, para evaluar la eficacia de salbutamol con
Bromuro de lpratropio se demostré que las tasas de mejoria y la duracion de
hospitalizacion no fueron estadisticamente diferentes entre los grupos. Las
puntuaciones clinicas y los niveles de saturacién de oxigeno mejoro mas
rapidamente en los grupos de broncodilatadores que en el grupo placebo hasta 24
horas, pero estos farmacos no tienen un efecto suficiente para cambiar el curso

natural de la enfermedad?’.

En un estudio para evaluar la respuesta a broncodilatadores en pacientes con
sibilancias llevado a cabo por Beardsmore et al. Se obtuvieron los datos de 32
lactantes, la investigacion concluyd que no hubo cambios significativos en la

espiracion forzada después del salbutamol?®.

Durante 2007, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se otorgaron alrededor
de 31,812 atenciones a nifios con bronquiolitis en las unidades de ler nivel. La
mayoria de los niflos con bronquiolitis leve que pudieron manejarse de forma
ambulatoria. Siendo en este afio donde se hace mencién a las repercusiones en la
salud del nifio, y la falta de un acuerdo general sobre el tratamiento farmacol6gico
de estos pacientes. En la mayoria de los infantes la enfermedad sera auto limitada
con una duracién de entre 3 y 7 dias siendo manejados de manera ambulatoria y
un 3 % de estos seran hospitalizados para recibir manejo con oxigeno

suplementario y aspiracion de secreciones?’.

El diagnéstico de bronquiolitis aguda se considera en nifios menores de 2 afios
gue presentan incremento en la frecuencia respiratoria, cuyo antecedente previo

incluya sintomatologia respiratoria alta. EI 90% de los casos que requirieren
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hospitalizacion son en nifios menores de 12 meses de edad. La presencia de
estertores finos respiratorios es un dato comudn, mas no universal, en los casos de
bronquiolitis. La disnea, asi como, el tiraje intercostal, subcostal y supraclavicular,
son frecuentes en nifilos menores de un afio con bronquiolitis aguda. Las
sibilancias se observan cominmente en nifios con bronquiolitis, sin embargo, su
presencia no es un dato universal en le exploracion fisica. En la bronquiolitis se
puede observar en radiografia de térax datos de hiperinsuflacion pulmonar. La

presencia de dicho dato distingue a la bronquiolitis de la neumonia®®.

Ensayos clinicos demostraron que un gran numero de nifios con bronquiolitis
tienen imagenes anormales en las radiografias de térax. Sin embargo, estas
imagenes no pueden discriminar entre bronquiolitis y otras infecciones de las vias
respiratorias inferiores. Se evidencia la correlacion que existe entre las imagenes
radiolégicas anormales y la gravedad de la enfermedad. Se ha observado que
pacientes con atelectasia tienen 2.7 mas probabilidad de presentar enfermedad

grave que aquellos que no la tienen®.

Siendo mayor la morbilidad y mortalidad en aquellos pacientes menores de 3
meses Yy factores de riesgo como: prematurez, neumopatia crénica, condiciones

de hacinamiento y exposicién al humo de tabaco®.

Se hace mencién a la importancia de la alimentacién al seno materno al presentar

efecto protector contra la enfermedad en nifios con antecedente de prematurez®*.

La alimentacion al seno materno, se asoci0 con un menor riesgo de
hospitalizacion por VSR en nifios menores y mayores de 6 meses de edad. El
tabaquismo de los padres se asocia a un mayor riesgo de hospitalizacién por VSR
en infantes, en comparaciéon con infantes de familias no fumadoras. Hay evidencia
débil entre el tabaguismo durante embarazo y el riesgo de hospitalizacion por

infeccion por VSR,

A pesar de los esfuerzos realizados a lo largo de 4 décadas no se ha encontrados
una terapéutica efectiva contra el VSR. Agentes antivirales como la rivabarina
estan disponibles pero su uso en la mayoria de los pacientes con bronquiolitis es
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controversial y no esta indicado, especialmente en los pacientes ambulatorios. El
uso de solucién salina hiperténica nebulizada absorbida por la capa submucosa
bronquial disminuye el edema de esta y de la capa adventicia, mejorando el
aclaramiento mucociliar y disminuyendo la secreciébn de moco, asi regresando a

su normalidad el tamarfio del lumen bronquial®.

El tratamiento actual de la bronquiolitis es controversial. Se hace mencion al
amplio uso de broncodilatadores y corticoesteroides, pero su uso rutinario no se

recomienda.

Estudio de meta analisis sobre las modalidades terapéuticas como el uso de
solucién nebulizada a base de salbutamol/ Epinefrina han demostrado un efecto
poco relevante en la mejoria clinica comparado con placebo. Las guias actuales
de préctica clinica no recomiendan de manera rutinaria ningin medicamento para
bronquiolitis. A pesar de las evidencias clinicas el uso de terapias inefectivas
continda siendo alto. Mdltiples estudios de metaandalisis donde se uso6 salbutamol
o epinefrina fallaron en demostrar algin efecto clinico relevante en comparacién
con placebo a pesar de esta evidencia el uso de tratamientos inefectivos continla
siendo alto. Muchos estudios en los que se reporta el uso de solucion salina al 3%
nebulizada en nifilos con bronquiolitis, ha demostrado mayor efecto benéfico como
tratamiento. La evidencia sugiere que el uso de solucién salina hipertonica altera
de manera favorable el aclaramiento mucociliar, tanto en pulmones sanos como

enfermos, en multiples condiciones clinicas®>.

En la década pasada se realizaron estudios donde se demostrd que la inhalacion
de solucién salina hipertonica al 6 al 10% mejoraba a largo tiempo el aclaramiento
de las vias aéreas inferiores en pacientes con fibrosis quistica. Se hace mencion a
la terapia de solucion salina hiperosmolar al 3 % con Epinefrina llegando a la
conclusibn que se disminuyeron los dias de estancia intrahospitalaria
aproximadamente en un 22% comparados con pacientes que recibian la misma
dosis de epinefrina con solucién salina al 0.9%. De manera similar se reporta el

uso de manera ambulatoria que pacientes con bronquiolitis el uso de solucion
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salina hipertdnica con terbutalina observandose mejoria clinica, pero sin presentar

disminucién en los dias de estancia intrahospitalaria®®.

En 2009 se postula en estudios de metaandalisis sobre los mecanismos de accion
de la solucién hiperténica al 3% y el porqué de sus beneficios comentando que
rompe con los enlaces ibnicos que existen en el moco lo que reduce en grado de

reticulacién, disminucién de la viscosidad y elasticidad de la secrecién de moco®’.

En 2011 se hace mencion a la terapia de solucion salina hiperténica nebulizada al
3% como modalidad de tratamiento. La solucidon salina hiperténica con o sin
broncodilatadores demostrando mejoria clinica satisfactoria, asi como una
significativa disminucién en los dias de estancia intrahospitalaria. Encontrandose
gue la solucion salina hiperténica es tan buena como la Epinefrina nebulizada en
el tratamiento de la bronquiolitis. Se encontr6 también mejores resultados con la
terapia solucion salina hiperténica 3% nebulizada en comparacion con la solucién

salina al 0.9% o salbutamol nebulizado®.

El Unico efecto adverso significante de las soluciones hiperténicas nebulizada es el
broncoespasmo, que generalmente ocurre en pacientes con cierta predisposicion
clinica (asméaticos) a altas dosis y concentraciones. Se reviso la seguridad de las
soluciones hiperténicas sin broncodilatadores, encontrdndose una tasa baja de
eventos adversos, concluyéndose que los ensayos clinicos adicionales con
solucion salina hiperténica al 3% para evaluar su eficacia en ausencia de
broncodilatadores adyuvantes, la disminucion sostenida de los sintomas y los
resultados clinicos de la gravedad sugiere que el uso de la solucion salina
hipertonica reduce la duracién de la estancia intrahospitalaria ademas de ser
segura y afecta positivamente los resultados clinicos de los pacientes , tomandose
como una verdadera terapia para los pacientes hospitalizados con bronquiolitis. Se
comenta en un estudio retrospectivo que examino la seguridad de las soluciones
hipertonicas sin broncodilatadores y se encontré una baja tasa de efectos
adversos por lo que se concluye la efectividad de la solucion salina al 3% en
ensayos clinicos de pacientes con bronquiolitis en ausencia de uso de

broncodilatadores™.
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Resultados

De la muestra total correspondiente a 106 pacientes menores de 2 afios de edad
sujetos a estudio de caracterizacion, el 64.15% de la muestra correspondi6 al sexo
masculino, y el 35.85% para el femenino. En los nifios, la mayor frecuencia se
registré entre 10 a 14 meses de edad, con un porcentaje del 39.71 y en segundo
sitio, el grupo entre 5 a 9 meses de edad, con una frecuencia del 32.35%; en las
nifas, las dos mayores frecuencias se presentaron en los grupos de 5 a 9 meses y
en el de 10 a 14 meses, representando el 42.11% y el 31.58% respectivamente.
En general, el 72.63% de pacientes caracterizados presentaron edades entre 5 a

14 meses de edad,

Cuadro No 1. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, por grupos
de edad (en meses) y segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio
DIF.

11
22

27

8

68
Fuente: Elaboracion propia

Indicadores de resumen de las edades (en meses) y segln género, en
pacientes de 2 y menos meses de edad, atendidos en urgencias del Hospital
del nifio DIF.- Como resultados de resumen, se observd que en las nifias el
promedio o media de edad resultdo levemente mayor con respecto a los nifios,
10.61 mese vs 9.99 meses con resultado de la diferencia “no significativo” P>0.05
(Cuadro No 2).
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Cuadro No 2. Indicadores de edad de pacientes menores de 2 afios de edad con

bronquiolitis, y segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF.

Indicadores Nifios Nifias Total
Media o promedio 9.99 10.61 10.10
Mediana 10 9 9
Moda 12 12 12
Desviacion estandar 6.17 6.03 6.16
Cifra minima 1 1 1
Cifra maxima 24 24 24
Coeficiente de variacion 61.76 56.83 60.99
Intervalo de confianza 1--22.33 1--22.67 1--22.42

Pacientes menores de 2 afilos de edad con bronquiolitis, con y sin
hemograma segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF. -
En general, solo se realiz6 hemograma con reporte de leucocitos, en 20 de los 106
pacientes estudiados, significando el 18.87%. De los 20 pacientes analizados, 14

fueron nifos y 6 nifas, (Cuadro No 3).

Cuadro No 3. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con y sin
hemograma segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF
Hemograma Nifios % Nifias % Total %

13 21 5.66 18.87
50.94 30.19 81.13

‘ 64 15 35 85 100.0

Con hemograma con reporte
de leucocitos

Sin hemograma

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con y sin PCR
segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF. - En general,
solo se realiz6 el estudio de laboratorio, en 10 de los 106 pacientes estudiados,
significando el 9.43%. De los 10 pacientes analizados, 7 fueron nifios y 3 nifas,
(Cuadro No 4). De todos los pacientes a los que se les realizo este estudio solo en

dos casos se elevd de manera significativa.
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Cuadro No 4. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con y sin

PCR de laboratorio segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF

Pcr laboratorio Nlnos % Nlnas % Total %

Con PCR de Iaboratorlo 6.60 2.83 10 9.43
Total 64 15 35 85 106 100 0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con resultados de
radiografia de torax segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del
nino DIF. El 60.38% de los pacientes caracterizados, su radiografia resulto
normal; el 23.59% con indicios de atelectasias; el 8.49% de neumonia; el 6.61%
de proceso bronquial inflamatorio, cabe sefialar que, de acuerdo a los resultados
de las radiografias de torax, es en los varones donde se detectaron mayores

indicios de otra patologia, (Cuadro No 5)

Cuadro No 5. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun

resultados de radiografia de térax por sexo; atendidos en urgencias del Hospital

del nifio DIF
Radiografia de torax If % Nifas %  Total %

Normal 33 31.13 31 29.25 | 64 |60.38
Proceso bronquial inflamatorio 5 4.72 2 1.89 7 6.61
Neumonia 9 8.49 0 0.0 9 8.49
Atelectasias 20 18.87 5 4.72 25 | 23.59
Otros hallazgos 1 0.93 0 0.0 1 0.93

Total 68 6415 38 3585 106 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Cuadro No 6. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segin
tratamiento de Micro nebulizacion durante la hospitalizacion por sexo; atendidos

en urgencias del Hospital del nifio DIF

Tipo de tratamiento % ‘ Total ‘ %

Micro nebulizacion con adrenalina
Micro nebulizacién con salbutamol
Micro nebulizacion con solucion salina
Micro nebulizacién con bromuro de ipratropio
Total de acciones ‘ 158 ‘ 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

NOTA: 68 pacientes sexo masculino recibieron 101 acciones (promedio 1.49) 38
pacientes sexo femenino recibieron 57 acciones (promedio 1.50) 106 pacientes

(total de la muestra analizada), recibieron 158 acciones (promedio 1.49)

Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun tratamiento de
Micro nebulizacién durante la hospitalizacién por sexo; atendidos en urgencias del
Hospital del nifilo DIF.- Analizando el tipo de tratamiento que recibieron los
pacientes durante la hospitalizacion, se tiene que, en general para el total de los
106 niflos y nifas, el 76.42% fueron tratados con micro nebulizacién con
salbutamol, el 56.60%, con micro nebulizacién con solucion salina, el 10.38% con
micro nebulizaciéon con bromuro de ipratropio y solo el 5.66% con micro
nebulizacion con adrenalina; sin embargo, es de mencionarse que los totales de
micro nebulizaciones ascendieron a 158 acciones debido a que, en varios casos
se otorgé a los pacientes mas de un tratamiento diferente, asi lo reflejan los
promedios de acciones por paciente, (Cuadro No 7).

Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun otro tipo de
tratamientos durante la hospitalizacion por sexo; atendidos en urgencias del
Hospital del nifio DIF. — Dentro de los tratamientos que se administré a los
pacientes sobresale el oxigeno, significando el 64.15% en relacion al total de la
muestra de 106 pacientes, en segundo lugar, el tratamiento con corticoide
sistémico representando el 20.75% de la muestra total, y en tercer sitio, el

tratamiento con antibiéticos, significando el 18.87%. A nivel por sexo, el 66.18% de
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los varones recibieron oxigeno, en tanto que, en las nifias, la cifra fue del 60.53%,
al comparar los porcentajes, se obtuvo P> 0.05 “no significativo”, por lo que no hay
diferencia entre los sexos, de igual manera en tratamiento con corticoide

sistémico, con P>0.05 “no significativo, (Figura 1 ).

Figura 1 Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun otro tipo
de tratamientos durante la hospitalizacion por sexo; atendidos en urgencias del

Hospital del nifio DIF

Otro tipo

Aseo nasal

Con antibidtico
Antihistaminico
Corticoide sistémico
Terapia respiratoria
Oxigeno
Aminofilina

Esteroide inhalado

Bromuro de ipratropio inhalado

Salbutamol inhalador
(0] 10 20 30 40 50 60

M Total M Nifas Nifios

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

NOTA: 68 pacientes sexo masculino recibieron 93 acciones (promedio 1.37) 38
pacientes sexo femenino recibieron 40 acciones (promedio 1.05) 106 pacientes

(total de la muestra analizada), recibieron 133 acciones (promedio 1.25)

Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun tipo de
complicaciones durante la hospitalizacién por sexo; atendidos en urgencias
del Hospital del nifio DIF. - Se pudo observar que el 13.21% de los pacientes
analizados, presentaron durante la hospitalizacion neumonia y solo un caso de

broncoespasmo, (Cuadro No 7).
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Cuadro No 7. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun tipo
de complicaciones durante la hospitalizacion por sexo; atendidos en urgencias del
Hospital del nifio DIF

Tipo de complicaciones Nlnos % Nmas % Total %

7.55 5 66 14 13 21
0.94 0.94
59 55.66 32 30 19 91 85.85

Neumonia
Broncoespasmo
Ninguna complicacion
Total 64.15 35.85 106 100 0]
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Indicadores de resumen de las edades y segun género, en pacientes de 2 y
menos afios de edad, atendidos en urgencias del Hospital del niiio DIF. —
Como resultados de resumen, se observo que en los nifios el promedio o media
resultd levemente mayor con respecto a las nifias, 1.87 vs 1.84 con resultado de la
diferencia “no significativo” P>0.05 comparativamente con el promedio del género

masculino.

Cuadro No 8. Indicadores de dias estancia hospitalaria de pacientes menores de 2

afios de edad con bronquiolitis, y segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital

del nifio DIF.

Indicadores Nifios NIES Total
Media o promedio 1.87 1.84 1.86
Mediana 1 1 1
Moda 1 1 1
Desviacion estandar 1.94 2.03 1.96
Cifra minima 1 1 1
Cifra maxima 10 11 11
Coeficiente de variacion 103.74 105.43 105.38
Intervalo de confianza 1--5.75 1--5.90 1--5.78

Indicadores de dias estancia hospitalaria de pacientes menores de 2 afios de
edad con bronquiolitis y dias estancia por complicacién de neumonia, y
segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF.- Como
resultados de resumen, se observé que en las nifias el promedio o media resulto

levemente mayor con respecto a los niflos, 5.83 vs 5.75 con resultado de la
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diferencia “no significativo” P>0.05 comparativamente con el promedio del género

masculino.

Cuadro No 9. Indicadores de dias estancia hospitalaria de pacientes menores de 2

afios de edad con bronquiolitis y dias estancia por complicacién de neumonia, y

segun sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF.

Indicadores
Media o promedio
Mediana
Moda
Desviacién estandar
Cifra minima
Cifra maxima
Coeficiente de variacién
Intervalo de confianza

Nifios
5.75
5.50

5
0.89
5
7

15.48

3.97--7.56

Nifas
5.83
5
5
2.71
3
11
46.48
3--11.17

Total
5.79
5
5
1.81
3
11
31.26
3--9.41

Dentro del estudio realizado se encontrd que en 14 pacientes del total de casos de
bronquiolitis presentaron neumonia, de los cuales la mayoria fue menor de 12
meses de edad (Figura 2). En donde se registraron, en la mayoria de los casos,
con estancia intrahospitalaria entre 5 y 6 dias (Figura 3)

Figura 2. Casos de neumonia de acuerdo a la edad (en meses).

(7
w
7
w
=
4
w
(a]
<
(o)
w

7

3 3

8 9 10 11
PACIENTES CON NEUMONIA

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

12 13 14

Figura 3. Casos de neumonia de acuerdo a los dias estancia.
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Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun factores de riesgo
por sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF. - Por orden
decreciente se presentaron los principales factores de riesgo y sus incidencias:
Fumador en casa (49.06%); vacunacion incompleta (38.68%), Sin lactancia
materna (30.19%), desnutricion (16.98%) y prematurez (12.26%), (Cuadro No 10).

Cuadro No 10. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun

factores de riesgo por sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF

Tipo de factor de riesgo

Desnutricion 10 9.43 8 7.55 18 16.98
Displasia broncopulmonar 1 0.94 1 0.94 2 1.89
Cardiopatia congénita 1 0.94 2 1.89 3 2.83
Fumador en casa 30 28.30 22 20.75 52 49.06
Sin lactancia materna 21 19.81 11 10.38 32 30.19
Vacunacién incompleta 22 20.75 19 17.92 41 38.68
Sin vacunas 2 1.89 0 0.0 2 1.89
Prematurez 7 6.60 6 5.66 13 12.26

Total de eventos 94 69 ‘ 163 ‘
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

NOTA: 68 pacientes sexo masculino presentaron 94 riesgos (promedio 1.38) 38
pacientes sexo femenino presentaron 69 riesgos (promedio 1.82) 106 pacientes (total

de la muestra analizada), presentaron 163 tipos de riesgos (promedio 1.54)
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Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun factores de riesgo
por sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF.

EN NINOS. Por orden decreciente se presentaron los principales factores de riesgo
y sus incidencias: Fumador en casa (44.12%); vacunacion incompleta (32.35%), Sin
lactancia materna (30.88%), desnutricion (14.71%) y prematurez (10.29%), (Cuadro
No 10).

Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, segun factores de riesgo
por sexo; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF.

EN NINAS. Por orden decreciente se presentaron los principales factores de riesgo
y sus incidencias: Fumador en casa (57.89%); vacunacion incompleta (50.00%), Sin
lactancia materna (28.98%), desnutricion (21.05%) y prematurez (15.79%), (Cuadro
No 10).

El analisis de la incidencia se calcul6 sobre el tamafio de la muestra de cada sexo
(nifios 68, y nifias 38). La incidencia total se calculé sobre 106 pacientes.

Tablas 2*2 para andlisis.

NOTA TECNICA.
El valor esperado de acuerdo a la tabla de X? (Chi cuadrada) para P<0.05 es

3.841, cuando el valor calculado en cada tabla es superior a esta cifra, el resultado
es “significativo”, en caso contrario es “no significativo”. Lo anterior se interpreta
qgué las diferencias entre valores observados y valores tedricos esperados

obedecen mas bien al azar y no a una causa en lo especifico.

Cuadro No 11. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con factor

de riesgo de desnutricion; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF

Con neumonia Sin nheumonia Total

Masculino 8 60 68

Femenino 6 32 38

Hoja de recoleccién de datos

Valor calculado = 0.35 “no significativo”
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Cuadro No 12. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con

complicacion de neumonia; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF

Con desnutricion Sin desnutricidon
Masculino 10 58 68
Femenino 8 30 38

Hoja de recoleccion de datos

Valor calculado = 0.70 “no significativo”

Cuadro No 13. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con riesgo

por fumar en casa; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF

Fumador en casa No fumador en casa ‘
Masculino 30 38 68
Femenino 22 16 38

Hoja de recoleccion de datos

Valor calculado = 1.86 “no significativo”

Cuadro No 14. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con riesgo
por falta de lactancia materna; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF
Con lactancia materna = Sin lactancia materna

Masculino

Femenino

Hoja de recoleccién de datos

Valor calculado = 0.02 “no significativo”

48



Cuadro No 15. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con riesgo

por vacunacion incompleta; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF

Con vacunacién Con vacunacion
completa incompleta
68
Femenino 19 19 38

Hoja de recoleccién de datos

Valor calculado = 3.19 “no significativo”

Cuadro No 20. Pacientes menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con riesgo

de prematurez; atendidos en urgencias del Hospital del nifio DIF

Con prematurez Sin prematurez
Masculino 7 61 68
Femenino 6 32 38

Hoja de recoleccién de datos

Valor calculado = 0.69 “no significativo”

A pesar de no detectarse resultados estadisticamente “significativos”, las
diferencias de incidencias de nifios y nifias sefialadas en el cuadro nimero 14, a
excepcion del factor de riesgo “sin lactancia materna” en donde la incidencia fue
mayor en los nifios, en el resto de incidencias los factores de riesgo son mayores

en las nifas.
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Discusién

Se efectud una investigacion acerca del tema “caracterizacién del manejo médico
de bronquiolitis en el servicio de urgencias en el hospital del nifio DIF”; en
pacientes menores de 2 afios de edad de ambos géneros, que cursaron con
bronquiolitis, considerando solo los casos con primer episodio broncoespasmo en
el periodo agosto a octubre de 2017, considerando solo los casos con primer
episodio de broncoespasmo; el disefio metodolégico fue: observacional-

descriptivo-transversal-retrospectivo.

Siguiendo el plan de la investigacion, a partir de la revision de los expedientes
clinicos se recopilaron los datos estructurados conforme a un instrumento

disefiado de forma expresa.

Los hallazgos derivados del andlisis de la informacion obtenida, muestran por una
parte que la relacion de pacientes con bronquiolitis en términos préacticos es de 2
nifos atendidos por una nifla, estos resultados son similares a estudios
previamente realizados que muestran la misma tendencia'?. Con respecto a las
edades tienen una concentracion significativa de tres cuartas partes en el rango

entre 5 a 14 meses de edad.

En lo referente al manejo o tratamiento médico, se detectdé que es la micro
nebulizacion con salbutamol lo que mas se utilizd, seguido de la micro
nebulizacion con solucion salina. En cuanto al uso del salbutamol, esta descrito
gue su uso es efectivo en pacientes con antecedente de atopia, ya sea en el

paciente o familiar®.

Con la aparicion de la Medicina Basada en Evidencia se ha comprobado, al
comparar estudios clinicos controlados, resultados contradictorios con respecto a
la respuesta clinica. Estas diferencias se pueden explicar por el uso de diferentes
vias de administracién del medicamento (oral, parenteral o nebulizado), las dosis
utilizadas y los intervalos de administracion del medicamento. Otro grupo de

medicamentos muy utilizados es el de los corticoesteroides”®.
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Al respecto, en 2011 se hace mencién a la terapia de solucién salina hipertdnica
nebulizada al 3% como modalidad de tratamiento. La solucion salina hipertonica
con o sin broncodilatadores demostrando mejoria clinica satisfactoria, asi como
una significativa disminucion en los dias de estancia intrahospitalaria.
Encontrandose que la solucion salina hiperténica es tan buena como la Epinefrina
nebulizada en el tratamiento de la bronquiolitis. Se encontré también mejores
resultados con la terapia solucién salina hipertonica 3% nebulizada en
comparacién con la solucién salina al 0.9% o salbutamol nebulizado®. En el
hospital del nifio DIF, se utilizé en el 56.60% de los pacientes estudiados vs 76.42
con salbutamol, prevaleciendo preferentemente (como ya se menciond) el
tratamiento con salbutamol, lo que demuestra la falta de criterios médicos con

sustento cientifico.

En un estudio realizado y referido en la literatura médica se concluye que, la
solucion salina hipertonica al 3% para evaluar la eficacia en ausencia de
broncodilatadores adyuvantes, hay disminucion sostenida de los sintomas y los
resultados clinicos de la gravedad de la bronquiolitis, sugiere que el uso de la
solucion salina hipertonica reduce la duracion de la estancia intrahospitalaria
ademés de ser segura y afecta positivamente los resultados clinicos de los
pacientes, tomandose como una verdadera terapia para los pacientes
hospitalizados con bronquiolitis. Se comenta en un estudio retrospectivo que
examino la seguridad de las soluciones hipertdnicas sin broncodilatadores y se
encontré una baja tasa de efectos adversos por lo que se concluye la efectividad
de la solucién salina al 3% en ensayos clinicos de pacientes con bronquiolitis en

ausencia de uso de broncodilatadores®.

En lo relacionado con los factores de riesgo detectados, sobresalen en orden de
su magnitud: Fumador en casa, vacunacion incompleta, pacientes sin lactancia
materna, desnutricion y la prematurez, lo cual es coincidente con lo referido en la
literatura®®, por otra parte, a partir del andlisis de cada uno de los riesgos
detectados y su asociacién con cada uno de los sexos , cabe sefalar que, en
todos los casos no hubo “significancia estadistica” entre los casos registrados y los

51



casos tedricamente esperados; sin embargo, clinicamente adquieren relevancia,
no solo en la magnitud, sino para la presencia de otro tipo de patologias que no

necesariamente se asocian a la bronquiolitis.

Un hallazgo importante y por demas trascendente es la presencia de
complicaciones, siendo la neumonia la de mayor impacto ya que se registro en el
13.21% de los pacientes pediatricos hospitalizados; solo se registré un caso de
broncoespasmo. Con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria; podemos
concluir que la estancia intrahospitalaria en un caso de bronquiolitis diagnosticado
y manejado de manera adecuada tendra un periodo de internamiento menor a 3
dias. Con respecto a la neumonia, en el estudio realizado, la estancia hospitalaria
fluctué en un rango de 3 a 11 dias estancia, lo que eleva el costo y expone a los
pacientes a otro tipo de riesgos, como lo son las infecciones nosocomiales; por
otra parte, se detectd en la investigacion que, los pacientes de 12 meses de edad
presentaron una incidencia del 3.77% en relacion al total de la muestra analizada y

el 28.57% sobre el total de casos de neumonia registrados.
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Conclusiones.

De los resultados obtenidos se concluye que, existe alta variabilidad en los
procesos de atencion para el manejo de esta patologia, resaltando esa demanda
en urgencias, y aungue varias estrategias de tratamiento han sido investigadas,
pocas han demostrado ser efectivas;, aparte de que las intervenciones
diagndsticas tienen poco efecto en el resultado clinico y de que la base del
tratamiento sigue siendo la atencién de apoyo con oxigeno suplementario y la
hidratacion, segun sea necesario, ya que no hay un tratamiento especifico. En
efecto, el oxigeno fue utilizado en el tratamiento en un 64.15% y en ningun caso

se indic6 el uso de oxigeno a nivel domiciliario.

Ademas se concluye que, en efecto, la bronquiolitis presenta un dilema clinico
intrigante y un gran desafio para los investigadores y para el personal médico, asi
lo demuestran diversos resultados de estudios.

Otra conclusién es que, se prescriben tratamientos y manejo heterogéneo en mas
de la mitad de los pacientes e incluso con tratamientos combinados a base de
micro nebulizadores, lo que pudiera estar generando uso indebido de los insumos
y recursos (radiografias de torax, estudios de laboratorio, etc.), con el consecuente
aumento en el gasto por aumento en la estancia (ademéas de la presencia de
neumonia), asi como por las complicaciones derivadas de esas situaciones y que
incluso, los nifios afectados corren el riesgo de ingresar a cuidados intensivos, y
en efecto, un ejemplo es la complicacion por neumonia que prolonga la estancia

hospitalaria.

Finalmente, se cumple con el objetivo del estudio y cuyo eje rector fue el concepto
de “CARACTERIZACION” integrando y procesando variables demogréficas, de
factores de riesgo, complicaciones, de diagnéstico, de servicios auxiliares y de

manejo, entre otras.

En el sector salud, existen guias diversas para el manejo médico de la

bronquiolitis, y en la que el Hospital del nifio DIF no queda exento, sin embargo,
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no hay criterios estandarizados, por lo que seran necesarios nuevos trabajos que

evidencien la eficacia de los tratamientos actualmente utilizados.
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Recomendaciones

Como no existen investigaciones que sustenten la utilizacion de diversos
esquemas de tratamiento de la bronquiolitis, asi como tiempo y dosis necesarias, y
dada la magnitud de las diferentes variables analizadas, en conjunto con lo
reportado en la literatura médica, y tomando en cuenta ademas la experiencia en
el manejo médico durante la residencia de pediatria acerca precisamente del
manejo de la bronquiolitis; es recomendable que se continle realizando
investigacién con un mayor rigor metodolégico y cientifico o, en dado caso repetir
el estudio a futuro utilizando el mismo método, tamafio de muestra, periodo y lugar
y formulario de recoleccién de datos del proceso seguido en la atencién médica,
poniendo el énfasis en el manejo terapéutico y la efectividad de los diversos

esquemas de tratamiento que se vienen utilizando en el Hospital del nifio DIF.

Es recomendable que se desarrollen medidas de orientacion, fomento de la salud
y prevencion hacia la poblacion que acude a consulta y/o a urgencias con temas
gue consideren los diferentes factores de riesgo, ya que la demanda por

bronquiolitis es de 5 casos por dia (150 mensualmente).

Se considera necesario que se utilice la informacion obtenida en la investigacion
para efectos de capacitacion al personal de salud del hospital, con lo que se podra
tener impacto positivo en el manejo médico, asi como un adecuado control de los
menores de 2 afios de edad, y por otra parte, con la informacion obtenida y
promovida, se espera contribuir para que, el personal de salud (como ya se
mencion0) refuerce y/o intensifique las acciones de orientacion a las familias para
la adopcién de medidas higiénicas, ya que hasta el momento, no hay ninguna
vacuna disponible para evitar la enfermedad; para que brinde educacién para el
control de los factores de riesgo; ademas, se espera contribuir para la
minimizacién de los costos, optimizacion de los recursos y en la unificacion de

criterios para el manejo de los nifios (as) con bronquiolitis.
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Anexos

Hoja de recopilacion de datos

Edad

Género: Masculino Femenino

Panel viral: Si No

Germen aislado: Si No Tipo de Germen
Toma de hemograma: Si No

Reporte de leucocitos del hemograma (cifra):

PCR de laboratorio (cifra):

Radiografia de térax: Normal Proceso bronquial inflamatorio

Neumonia Atelectasias Otros hallazgos

Tratamiento durante la hospitalizacion:

Micro nebulizacion con adrenalina

Micro nebulizacion con salbutamol

Micro nebulizacién con solucién salina 3%

Micro nebulizacion con bromuro de ipratropio

Salbutamol inhalador

Bromuro de ipratropio inhalado

Beclometasona inhalada

Aminofilina

Sulfato de magnesio

Montelukast

Oxigeno

Heliox

Terapia respiratoria
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Liquidos endovenosos

Corticoide sistémico

Antihistaminico

Antibidtico

Oseltamivir

Aseo nasal

Otras

Uso de antibioéticos:

Complicaciones:

Orden de oxigeno domiciliario: Si No

Dias de estancia intrahospitalaria
Factores de riesgo:

Desnutricion Displasia broncopulmonar Cardiopatia congénita
Otras enfermedades congénitas___ Fumador en casa

Lactancia materna Vacunacion Prematurez
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