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RESUMEN

La bronquiolitis es una de las principales afecciones respiratorias en la edad pediatrica en todo
el mundo, siendo la principal causa de ingreso por infeccion respiratoria aguda de vias bajas
en nifios menores de 2 afios . Objetivo: Evaluar el uso de nebulizaciones con Salbultamol,
Solucién Hipertonica al 3%, o ambas. Método: Se revisaron 349 historias clinicas de pacientes
hospitalizados con dicho diagnéstico durante el periodo de enero del 2010 al mes de agosto
del 2012, que recibieron el tratamiento mencionado y de acuerdo a esto se organizaron 3
grupos que fueron evaluados entre otros mediante una escala clinica. Resultados: luego de
aplicar criterios de exclusion, se tomaron y analizaron 115 historias, resultando que ninguna
de las variables estudiadas (dias de hospitalizacion, duracién del tratamiento, evolucién

clinica, cambios en la saturacién arterial de oxigeno) tuvo diferencias estadisticamente


mailto:franciarocha@hotmail.com
mailto:gabrielsifontes@gmail.com
mailto:aabrodosr@gmail.com

significativas con respecto al uso de los diferentes esquemas terapéuticos estudiados.
Conclusiones: la evolucién clinica de los pacientes con bronquiolitis, no tiene diferencias
significativas con el uso de diferentes tratamientos como salbutamol y/o solucion hipertonica

al 3%.

Palabras Claves: Bronquiolitis, Salbutamol, solucién salina hipertonica al 3%.

ABSTRACT

Bronchiolitis isa major respiratory disease in children worldwide, the main cause of
hospitalization for acute respiratory tract infection in children younger than 2 years old .
Objective: To assess the effects of the use of nebulized Salbultamol, 3% hypertonic
saline or their combination. Method: We reviewed medical records of 349 patients
hospitalized with this diagnosis during the period January 2010 to August 2012, who received
the treatment mentioned and accordingly 3 groups were organized among others who were
assessed by a clinical scale. Results: after applying exclusion criteria, were taken and analyzed
115 stories, with the result that none of the variables studied (days of hospitalization, duration
of treatment, clinical course, changes in arterial oxygen saturation) had statistically significant
differences with respect to use of different therapeutic regimens studied. Conclusions: Our
results are consistent with those reported in the literature regarding the clinical course of
patients with bronchiolitis, which has no significant difference with the use of different

treatments such as salbutamol and / or 3% hypertonic solution.

KEY WORDS: Bronchiolitis, albuterol, nebulized 3% hipertonic saline.



INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion respiratoria baja mds comdn en los lactantes. La
mayoria de los episodios tienen como agente causal el virus syncytial respiratorio (VSR).
Muchos estudios han demostrado que al menos el 1% de los nifios menores de 24 meses de

edad son hospitalizados por bronquiolitis.®

El tratamiento fundamental consiste en manejo de soporte con administracion de
liquidos, oxigeno suplementario, observacion y soporte ventilatorio en caso de ser necesario.

Otros tipos de tratamiento son controversiales.

Aunque la bronquiolitis es caracterizada por obstruccion de las vias aéreas por restos
epiteliales, produccién de moco y edema mas que el broncoespasmo en si, el uso de

broncodilatadores es usado continuamente. @

El papel de los broncodilatadores en el tratamiento de la bronquiolitis ha sido sujeto de
muchos estudios y revisiones sistematicas basadas en la evidencia, sin embargo la variedad
terapéutica y los cortos periodos de los estudios no dejan claridad al respecto. Similar

situacion ocurre en relacion a los dias de hospitalizacion y la duracién de la enfermedad.

El uso de las soluciones salinas hipertonicas estd surgiendo como una opcion
terapéutica efectiva, ya sea por si sola o como coadyuvante de los tratamientos

tradicionalmente utilizados.

Planteamiento y delimitacién del problema



La bronquiolitis es una de las principales consultas en emergencia pediatrica, siendo la
principal causa de ingreso por infeccion respiratoria aguda de vias bajas en los nifios menores
de 2 afios . Con una incidencia anual del 10% en los lactantes y una tasa de ingreso

hospitalario entre el 2 y el 5%, con incremento importante en los tltimos afios .

En Venezuela para el afio 2011 se registré un total de 62.609 casos de bronquiolitis en
menores de 2 afios Yy para el afio 2008 segun el anuario de Mortalidad publicado por el

ministerio fallecieron un total de 32 menores de dos afios con diagndstico de bronquiolitis. ©®

En el departamento de pediatria del Hospital Universitario de Caracas (HUC), seguln el
servicio de estadistica y registros méedicos durante el afio 2010-2011 se hospitalizaron 900
pacientes, de los cuales 126 fueron por dicho diagndstico (95 pacientes en el servicio de
pediatria médica y 31 en pediatria médica infecciosa) representando la quinta causa de

hospitalizacion en ésta area con un 4,69%. ©

Existen controversias cientificas en cuanto a cual tratamiento de la bronquiolitis es mas
efectivo, lo cual genera gran variabilidad en el abordaje de esta entidad.®”) Con frecuencia se
utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos cuya eficacia no esta demostrada.
Diferentes estilos en la experiencia clinica habitual pueden conducir a variaciones no solo en
el consumo de recursos sanitarios, sino también en los resultados clinicos obtenidos, en la

calidad de la practica asistencial y en la equidad de acceso y utilizacion de los servicios.®

En vista del debate que suscita el tratamiento de dicha patologia, se plantea la siguiente
interrogante ¢sera que existen diferencias en el uso de nebulizaciones con salbultamol, con

solucion salina hipertonica al 3% o ambas, en pacientes con diagnostico de bronquiolitis



durante el periodo comprendido entre enero del afio 2010 a agosto del 2012, en el servicio de

pediatria médica del HUC.

Justificacion e importancia

La bronquiolitis es una de las principales causas de hospitalizacion en nifios menores
de 1 afio de edad en EE.UU. EIl nimero de hospitalizaciones por esta causa se ha duplicado en
los Gltimos 10 afios en paises como Canada. ® Tiene un alto grado de morbilidad, la cual ha
ido ascendiendo en las ultimas décadas, aungue conserva un bajo indice de mortalidad

(aproximadamente 400 muertes/afio en EE.UU). ©

Precisan ingreso por bronquiolitis aguda en el primer afio de vida un 2-5% de los
nifios. Un 3% de los nifios que consultan en urgencias y hasta un 20% de los pacientes

ingresados pueden ingresar a Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos (UCIP). ®)

Respecto al tratamiento de la bronquiolitis se conoce un amplio grupo de agentes
farmacoldgicos, de los cuales aun no se ha logrado estimar la superioridad de alguno de ellos.
La respuesta clinica encontrada en los diferentes esquemas es variada, sin poder permitir a los

grupos de expertos poder realizar recomendaciones claras.

La literatura mundial reporta los beneficios de la solucion salina hipertonica al 3% en
el manejo de estos pacientes con modificaciones importantes en las puntuaciones de gravedad

clinica, sin embargo la casuistica local no se conoce.

Por lo anteriormente expuesto se consider6 la importancia de realizar esta

investigacion, con la finalidad de evaluar la evolucion clinica de acuerdo al tratamiento



recibido y de esta manera segun los resultados obtenidos contribuir a las estadisticas propias y
establecer las posibles pautas de tratamiento de los pacientes con diagnéstico de bronquiolitis

que ingresan al servicio de Pediatria Médica del Hospital Universitario de Caracas.
Antecedentes

La bronquiolitis aguda es una enfermedad muy frecuente en la infancia que origina una

gran demanda asistencial en atencién primaria y en los servicios de urgencias. ®

Multiples estudios tienen diferencias en cuanto al diagndstico, tratamiento y manejo de
los pacientes con bronquiolitis, lo cual revela la falta de consenso. Incluso son dificiles de
comparar porgue los estudios utilizan pardmetros de medicion no validadas o que no tienen
significativa correlacién con la clinica.® Salvo las medidas generales como la aspiracion de
secreciones y el mantenimiento de la hidratacion, ninguna otra intervencion es aceptada de
forma generalizada; de hecho, tratamientos ampliamente utilizados, como los
broncodilatadores inhalados, solo se recomiendan de forma tentativa, valorando
individualmente la respuesta y tolerancia a los mismos. Por otro lado, se ha podido comprobar
que incluso las recomendaciones que mayor grado de evidencia tienen son escasamente

seguidas en la practica clinica. @

La contraccion del musculo liso pareciera desempefiar un pequefio rol en la patogenia,

lo cual podria explicar el beneficio limitado de los broncodilatadores en algunos estudios. ©

Las caracteristicas patolégicas predominantes en los recién nacidos con bronquiolitis
viral aguda son el edema y el taponamiento por moco de las vias aéreas. La solucion salina
hipertonica nebulizada puede reducir estas alteraciones anatomopatolégicas y disminuir la

obstruccion de las vias respiratorias.



En Israel, Tal Guy et al., realizaron un estudio controlado, doble ciego, ramdomizado
que incluyé 93 pacientes con diagndstico de bronquiolitis, 45 de ellos recibieron
nebulizaciones de epinefrina disuelta en 4 ml de solucién 0,9% (Grupo 1) y 48 pacientes la
recibieron disuelta en 4 ml de solucidn hipertonica al 3% (Grupo 1), tres veces al dia desde el
ingreso hasta el alta. Las puntuaciones del score clinico al inicio del estudio fueron de 7,6 £
0,7para el grupo Ifrente a 74+ 13en el grupo Il (p = NS).Sin embargo, los
resultados clinicos en los dias 1y 2 después de la inhalacion diferian significativamente entre
los dos grupos, a favor de Grupo Il: 7 £ 1vs. 6,25+ 1,1 (p <0,05), y 6,45+ 5,35 Vs 1+ 1,35
(P <0,05), respectivamente. Este trabajo reveld que las nebulizaciones con solucion
hipertonica al 3% disminuyeron el tiempo de hospitalizaciébn de 3,6 + 1,6 a 2,8 £ 1,3 dias
(p <0,05), a diferencia de aquellos que recibieron nebulizaciones con solucién 0,9% que

presentaron practicamente alteraciones en éste parametro 3.5 + 1.7.0

En China, Zhang Linjie et al, demostraron en un metanalisis que la solucién salina
nebulizada al 3% acort6 la duracion de la hospitalizacion. Los resultados agrupados indicaron
que la duracion media de la estancia hospitalaria de los recién nacidos tratados con solucion
salina nebulizada al 3% fue mas corta, estadisticamente significativa, comparada con la de los
tratados con solucidn salina nebulizada al 0,9%, con una DM de -0,94 dias (IC del 95%: -1,48
a -0,40; p = 0,0006). Este resultado representa una reduccion de 25,9% de la duracion media
de la estancia hospitalaria del grupo con solucién salina al 0,9%, ademas demostraron una
mejoria significativa al segundo y tercer dia de tratamiento en pacientes hospitalizados con
diagnostico de bronquiolitis que recibieron nebulizaciones con solucion hipertonica al 3%
sobre aquellos que recibieron nebulizaciones con solucién 0,9%.® La magnitud de la mejorfa

en la escala de puntuacion clinica en los tres primeros dias representa un 20% de reduccion
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respecto al grupo control, mayor en pacientes ambulatorios que en ingresados, en los que
podria considerarse cuantitativamente discreta.*® Se considera a la nebulizacién hiperténica
3% como una medida, segura, barata y efectiva para reducir la duracién hospitalaria en

pacientes con bronquiolitis.®

Algunos médicos tienden a usar actualmente nebulizaciones con solucion salina
hipertdnica al 3% junto con algin broncodilatador como el salbutamol, por el supuesto riesgo
que tiene la solucidn hipertonica de inducir broncoespasmo en algunos pacientes, sin embargo
en su trabajo Ralston et al, demuestran que los pacientes tratados solamente con solucion
hipertonica presentaron menos efectos adversos, en un estudio de cohorte retrospectivo con
nifios de 2afios de edad que fueron hospitalizados con el diagndstico primario de
bronquiolitis. Los registros fueron analizados sin evidenciarse efectos adversos relacionados
con esta terapia. Otros resultados clinicos evaluados incluyeron las puntuaciones de distrés
respiratorio, el tiempo de uso de broncodilatadores en relacion con solucion salina hipertonica
al 3%, la transferencia a unnivel superior de atencién, y el reingreso dentro de 72
horas después del alta. Se les administr6 un total de 444 dosis de solucion salina al 3%, de las
cuales 377 dosis (85%) se  administraron sin broncodilatadores como  adyuvante. Se
document6 un episodio de broncoespasmo, con una tasa del 0,3% (intervalo de confianza

95%: 0,01%- 1,6%).42

Para investigar el uso de solucion salina hipertonica al 3% nebulizada en el
tratamiento de la bronquiolitis viral en pacientes moderadamente enfermos Kuzik et al.
realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, controlado, multicéntrico. Un
total de 96 nifios (edad media de 4,7 meses, rango de 0,3 a 18 meses) fueron ingresados en

el hospital para recibir tratamiento para bronquiolitis viral y posteriormente aleatorizados para
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recibir, en un disefio doble ciego, dosis repetidas de solucién salina hipertonica nebulizada al
3% (grupo de tratamiento) 6 de solucién salina normal 0.9% (grupo de control), ademas de la
terapia de rutina ordenada por el médico tratante. EI objetivo principal fue medir la
duracion de la estancia hospitalaria. El grupo que recibio solucion hipertonica al 3% presento
una reduccion clinicamente relevante del 26% de estancia hospitalaria (2,6 +/- 1,9 dias), frente
alos 3,5 +/- 2,9 dias en el grupo control. El tratamiento fue bien tolerado, sin efectos adversos
atribuibles al tratamiento.™ Luo Z, Fu Z, Liu E, et al, realizaron un estudio randomizado
controlado, doble ciego en 112 pacientes con bronquiolitis moderada o severa, quienes
recibieron nebulizaciones cada 2 horas por 3 dosis, luego cada 4 horas por 5 dosis y
finalmente cada 6 horas hasta el alta médica, 55 pacientes con solucién 0,9% y 57 con
solucion hiperténica al 3%, disminuyendo de manera estadisticamente significativa el score
clinico de manera mucho mas rapida en pacientes que recibieron nebulizaciones con solucion

hiperténica.®®

La administracién de corticoesteroides, para el tratamiento de la bronquiolitis también
es controversial. Los estudios en los cuales se basa la Guia de la Asociacion Americana de
Pediatria (APP) revelan que no estaban asociados con una reduccidn significativa de los scores
clinicos, las tasas de hospitalizacion, o estancia hospitalaria. Estudios subsecuentes respaldan
esos resultados. Uno de ellos es un estudio multicéntrico del Pediatric Emergency Care
Applied Research Network, que incluy6 a 600 pacientes previamente sanos con un primer
episodio de bronquiolitis a quienes se les administrd una dosis de dexametasona oral sin

diferencias significativas con el placebo.®

Corneli et al, realizaron un estudio doble ciego, aleatorizado, comparando el uso de una

dosis unica via oral de dexametasona (1 mg/kg/do) versus placebo, en 600 nifios (entre 2 'y 12
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meses de edad) con un primer episodio de sibilancias, diagnosticado en el area de emergencia
como bronquiolitis de moderada a severa, segun el puntaje del “Respiratory Assessment
Change Score (RACS)”. Los resultados fueron similares en ambos grupos. La tasa de
admision fue 39,7% de los nifios asignados a dexametasona, en comparacion con el 41,0% de
los asignados a placebo. Ambos grupos presentaron una mejoria respiratoria durante la
observacién, en las primeras 4 horas con descenso de -5,3 puntos para dexametasona, en
comparacion con el -4,8 puntos en el grupo placebo (diferencia absoluta -0,5, IC 95%, -1,3 a
0,3), por lo cual se concluye en este estudio que no se recomienda el uso de dicho esteroide en

bronquiolitis. ¥

Recientemente se publico el estudio Canadian Bronchiolitis Epinephrine Steroid Trial
(CanBEST) este estudio multicéntrico, doble ciego,en el que participaron 800
pacientes, entre 6 semanas y 12 meses de edad, fue disefiado para determinar el efecto de
la adrenalina nebulizada y los corticosteroides sistémicos en el tratamiento de pacientes
ambulatorios con bronquiolitis. En este ensayo, la terapia combinada con epinefrinay
dexametasona, en comparacioncon el placebo, parece reducirla tasa de

admision hospitalaria y mostré una reduccion del riesgo relativo del 35% (P.02).

La adrenalina tiene un potencial beneficio tedrico en el tratamiento de la bronquiolitis
por su propiedad alfa-adrenérgica (con efectos vasoconstrictores y la reduccién del edema),
ademas del efecto beta-adrenérgico (broncodilatador) y en el alivio de la obstruccion al flujo
aéreo.®) Sin embargo, una revision en Cochrane, hecha por Hartling L et al, demostré que la
epinefrina nebulizada para la bronquiolitis aguda produce una mejoria moderada a corto plazo

en los pacientes ambulatorios, pero no en los hospitalizados.® Aunque se considera que no se
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debe utilizar adrenalina nebulizada de forma rutinaria, con una relacion beneficio-riesgo

parcialmente desfavorable.?

Se realizd un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado, llevado a cabo por
Wainwright el al., comparando nebulizaciones con epinefrina versus placebo en
194 nifios ingresados en cuatro hospitales de Queensland, Australia, con diagnostico clinico de
bronquiolitis. Se administr6 un ciclo de tres nebulizaciones con epinefrina en el primer grupo
y en el grupo control se administré un ciclo de tres nebulizaciones con 4 ml de solucion salina
fisiologica. Las observaciones se realizaron al momento del ingreso, y luego a los 30 minutos
y 60 minutos después de las nebulizaciones. No hubo diferencias significativas en la
disminucion de la frecuencia respiratoria, tension arterial y/o esfuerzo respiratorio, sin
embargo la frecuencia cardiaca aumentd significativamente después del tratamiento con

epinefrina (P = 0,02 y P <0,001). *®

Algunos estudios como el de Summer et al., sefialan que la combinacion de
epinefrina nebulizada mas dexametasona oral, es la opcion mas rentable de tratamiento, ya
que es mas eficaz en el control de sintomas y se asocia con menor costo, sin embargo ellos
s6lo comparan con nebulizaciones de epinefrina, sélo dexametasona oral o placebo. ® Walsh
et al. realizan estudio en el cual se compar6 el uso de broncodilatadores Vs Epinefrina en
pacientes con bronquiolitis. Los autores analizaron 703  pacientes, 352 pacientes
recibieron salbutamol y 351 epinefrina. Un total de 173 en el grupo de salbutamol y 160 en el
grupo de epinefrina fueron dados de alta con éxito (RR =1,08; intervalo de confianza del
95% [IC] = 0,92 a 1,26). Cuando se ajusta a la gravedad de la enfermedad, los pacientes que
recibieron albuterol fueron significativamente mas propensos a ser dados de alta mas

tempranamente que los pacientes tratados con epinefrina (RRA=1,18, IC 95% =1,02 a
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1,36).%9 Estudios recientes demuestran que no hay diferencia entre el uso de Albuterol +

Epinefrina frente a placebo en estos pacientes.*?

Segun Simo” Nebot M. et al tampoco se recomienda el uso de bromuro de ipratropio
nebulizado, mucoliticos, antitusigenos o descongestionantes nasales para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda. No se recomienda el uso de antihistaminicos, glucocorticoides en ninguna
de sus formas, descongestionantes orales, adrenalina subcutanea, salbutamol oral o
endovenoso, rivabirina, xantinas o terbutalina oral, furosemida nebulizada, vasoconstrictores
nasales, vapor y terapias alternativas como la homeopatia. La evidencia para recomendar el

uso de surfactante es insuficiente.?®

En Venezuela Useche y Labrador, en su trabajo: “Bronquiolitis: etiopatogenia y
controversias en el tratamiento”, sefalan planteamientos similares a los mencionados
anteriormente en cuanto al uso de esteroides, salbutamol, entre otras medidas terapéuticas,

aungue no mencionan el uso de soluciones hiperténicas 3% en pacientes con bronquiolitis. ‘7

Marco Tedrico

La Guia de la Asociacion Americana de Pediatria (AAP) define a la bronquiolitis
como: “la constelacion de signos y sintomas clinicos que incluyen prodromo sintomatologia
de infeccion viral de vias superiores, seguidas de esfuerzo respiratorio y sibilantes en menores
de 2 afios de edad”.® En 1993, McConnochie establecié unos criterios clinicos para definir la
bronquiolitis: primer episodio agudo de sibilancias en un nifio/a menor de 24 meses, disnea

espiratoria y existencia de prédromos catarrales dado por rinitis, tos, con/sin fiebre.®
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Es la principal infeccién en menores de 12 meses. Practicamente todos los nifios a la
edad de dos afios han tenido una infeccién con el Virus Sincitial Respiratorio (VSR), en
alrededor del 40% al 50% se han afectado las vias respiratorias inferiores y del 1% al 2%

desarrolla la enfermedad grave que requiere hospitalizacion. ®

La bronquiolitis es una infeccion viral del aparato respiratorio con diferentes grados de

severidad, que compromete fundamentalmente los bronquiolos terminales y respiratorios. *®

Es mas frecuente en recién nacidos pre términos, recién nacidos con bajo peso al nacer,

hijos de madres adolescentes y abandono de la lactancia materna. %

El VSR es el responsable del 60-80% de los casos. Otros agentes etioldgicos
identificados son: parainfluenza (especialmente el seroptipo 3), los adenovirus (3, 7,21),
rinovirus, virus de la influenza, y parotiditis. ®® Estudios con técnicas moleculares han
revelado que muchos pacientes presentan infeccion por mas de 1 virus, llegando a observarse

tasas de coinfeccion de 10-30% en pacientes hospitalizados. ©

La diseminacion nosocomial del VSR es alta, siendo infectados hasta el 100% de los

lactantes hospitalizados por mas de un mes en contacto con un caso indice. *®

La coinfeccion con Metapneumovirus aumenta la gravedad del cuadro, produciendo la
llamada Bronquiolitis Obliterante (BO), “® la cual representa un sindrome de amplio espectro
clinico caracterizado por obstruccion cronica al flujo aéreo secundario a inflamacion y fibrosis

de la via aérea pequefia. %

Las intervenciones clinicas y de salud pablica se recomiendan para los siguientes

factores de riesgo modificables: la lactancia materna y el habito de fumar, modificacion de los
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entornos vulnerables cuando sea posible (por ejemplo, limitar la exposicion a otros nifios de
corta edad), durante periodos de alto riesgo, como los primeros meses de la vidao la

temporada de invierno.®*

La fisiopatologia de la bronquiolitis comienza con la infeccion viral que ocurre en las
vias aéreas superiores, y se extiende hacia las inferiores en pocos dias, produciendo
inflamacién del epitelio bronquiolar, con infiltrado peribronquiolar a predominio de

monocitos, edema de la submucosa y de la adventicia.®

La infeccion por VSR es la méas conocida e induce una respuesta inflamatoria
compleja. Los eosindfilos se desgranulan y liberan la proteina cationica de los eosinofilos, que
es citotoxica para el epitelio de las vias respiratorias. La liberacion de la IgE puede
relacionarse también con la aparicion de sibilancias. Hay un aumento de IL-8, Interferon v, y

leucotrienos.*®

La lesién mas precoz de la bronquiolitis es la necrosis del epitelio con gran destruccién
ciliar, que produce disminucion en el transporte mucociliar, se forman acumulos, tapones de
moco y detritos celulares dentro de los bronquiolos obstruyéndolos en forma parcial o
completa. Simultaneamente las células inflamatorias invaden el tejido peribronquial llevando a
edema de las paredes bronquiales que a su vez aumentan el grado de obstruccién. A esto se
suma dafio epitelial con descamacién celular y exudacion de proteinas plasmaticas a la luz
bronquial y diversos grados de broncoespasmo. El engrosamiento minimo de la pared del

bronquio afecta de forma significativa el flujo de aire. ®

El grado de obstruccion y la presencia o ausencia de ventilacion colateral adecuada

determinan si se presentan hiperinsuflacion (obstruccién parcial con mecanismo de valvula) o
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atelectasias (obstruccion completa). Al comienzo puede haber sintomas de catarro comdn, los
sintomas severos no aparecen hasta despues de 2 a 3 dias. Hay tos, disnea, taquipnea, fiebre y

postracion, a menudo hay ligera cianosis. ¥

Al examen fisico: dificultad respiratoria, con fase espiratoria prolongada, sibilancias y

en algunos casos crepitantes asociados. ‘¥

La duracion habitual de los sintomas es de 12 dias (aunque un 9% puede seguir
presentandolos a los 28 dias) pero con una duracion de la dificultad respiratoria y la dificultad

para la alimentacion entre 6 y 7 dfas. ¢%)

En aquellos que ingresan se describe una duracion media de hospitalizacion de

aproximadamente 3 dias, con una duracién media de la oxigenoterapia de 56 horas. )

El diagnostico es eminentemente clinico. La Guia de la Asociacion Americana de

Pediatrfa sefiala que no esta recomendado estudios diagnsticos en los casos de rutina. ©

La forma maés Util de establecer el diagnéstico de bronquiolitis es seguir los criterios
diagnosticos de bronquiolitis del lactante de McConnochie: Edad < 24 meses, primer episodio,
disnea espiratoria de comienzo agudo, Signos de enfermedad respiratoria virica: tos, coriza,

fiebre, otitis media. ??

En la rayos X de térax se pueden apreciar signos de atrapamiento aéreo bilateral,
infiltrados intersticiales peribronquiales, atelectasias segmentarias o lobulares. ®® Sin embargo
no se recomienda realizar rayos X de torax de rutina en los pacientes con bronquiolitis aguda

tipica. @%%
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En el diagndstico diferencial deben ser tomados en cuenta otras infecciones
pulmonares como Mycoplasma, neumonias, chlamydias, tuberculosis; traqgueomalacia, cuerpo
extrafio, reflujo gastroesofagico, insuficiencia cardiaca congestiva, anillos vasculares,
reacciones alérgicas, fibrosis quistica, quiste broncogénico, masa mediastinal, fistula
traqueosofagica; sobre todo en pacientes con presentaciones “atipicas” como ausencia de
sintomas virales, distrés respiratorio severo, y recurrencias frecuentes. En estos casos si se

requieren estudios diagndsticos, para evaluar otras posibles causas.

Las pruebas de diagnostico rapido de infeccidn por virus respiratorios y las pruebas de
cribado de infeccién bacteriana solo deben emplearse de forma muy selectiva. ) Estos Test
tienen una sensibilidad y especificidad variables dependiendo del tipo de prueba y en el
momento en el cual es usada. Su valor predictivo positivo es alto en el pico de incidencia

estacional, pero disminuye considerablemente en tiempos de baja prevalencia. ©

Es muy raro que lactantes con diagnodstico de Bronquiolitis tengan una infeccion

bacteriana severa, por lo cual tampoco recomiendan antibioticoterapia profilactica. ¥

Se consideran criterios clinicos de gravedad para la evolucién de la bronquiolitis: el
rechazo al alimento o intolerancia digestiva, presencia de letargia, historia de apnea, taquipnea
para su edad, aleteo nasal, tiraje grave, presencia de quejido y cianosis. ) La alteracion de la
frecuencia respiratoria y de la saturacion de oxigeno son los mas sensibles, sin embargo son
muy pocas las reglas predictoras disefiadas para medir el espectro de severidad de esta

patologfa.®®

Existen numerosas escalas clinicas que combinan signos clinicos y constantes vitales

para valorar la gravedad de la bronquiolitis y la necesidad de tratamiento. Dado que hay una
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gran variabilidad entre observadores, la utilidad en la clinica de estas escalas es limitada.®®

Entre las escalas de medicion de severidad que se han disefiado se encuentran la de Wood
Downes que contempla 5 aspectos (cianosis, murmullo inspiratorio, uso de musculatura
accesoria, sibilantes espiratorios y estado de consciencia) asignando 0, 1 6 2 puntos a cada uno
de dichos items dependiendo de la severidad, y sugiriendo el ingreso hospitalario si el paciente
presenta un total mayor de 4 puntos. En esta investigacion usaremos la de Wood-Downes
modificada por Ferres, que a diferencia de la anterior no incluye el estado de consciencia pero
si toma en cuenta la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca y asigna una puntuacién
de cero a 3 dependiendo de la severidad de los signos y sintomas, y permite clasificar con la

puntuacion total en: Leve (1-3 puntos); Moderada (4-7 puntos) y Grave (8-14 puntos). ?®

Algunos estudios revelan que hipoxemia moderada se correlacionan con curso severo
de la enfermedad por lo cual sugieren hospitalizar aquellos casos con saturacién de oxigeno <

a 94% aire ambiente. ®

Se recomienda el ingreso hospitalario de los pacientes con edad inferior de 6 semanas,
rechazo o intolerancia digestiva, deshidratacién, letargia, taquipnea para su edad, dificultad
respiratoria moderada o grave, saturacion de oxigeno < 92% aire ambiente, presencia de

comorbilidades o cuando el diagnéstico es dudoso. ©

Se sugiere referir a UTI si presenta bronquiolitis grave dado por cianosis generalizada,
Ilanto débil, quejido inspiratorio, esfuerzo respiratorio importante con minima entrada de aire,
SatO2 <90% o Pa02 <60% a FiO2 0,4%, pH < o igual a 7,20 de origen respiratorio 0 mixto,

pausas y/o apneas respiratoria. *¥
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Aunque su fisiopatologia ha sido bien descrita, y varias intervenciones terapéuticas han

sido evaluadas, muy pocas han demostrado tener éxito.?”

El tratamiento estandar de la bronquiolitis aguda es la atencion de apoyo e incluye
asegurar el intercambio adecuado de oxigeno, la ingestion de liquidos y la alimentacion del
paciente. No hay pruebas convincentes de cualquier otro tratamiento. Como el edema de las
vias respiratorias y el taponamiento por el moco son las caracteristicas patoldgicas
predominantes, cualquier modalidad terapéutica que pueda reducir estas alteraciones
anatomopatologicas y mejorar la eliminacion de las secreciones de las vias respiratorias puede

ser beneficiosa. ©

Las caracteristicas patoldgicas predominantes en los recién nacidos con bronquiolitis
viral aguda son el edema y el taponamiento por moco de las vias aéreas. La solucion salina
hipertonica nebulizada puede reducir estas alteraciones anatomopatoldgicas y disminuir la
obstruccion de las vias respiratorias. Los mecanismos del beneficio que se han postulados son
los siguientes: 1) la solucion salina hipertonica rompe los enlaces ionicos dentro del gel de
moco, de ese modo se reduce el grado de enlace cruzado y la densidad de la trama y
disminuye la viscosidad y elasticidad de la secrecion de moco; 2) la solucion salina
hipertonica provoca un flujo osmoético de agua hacia el interior de la capa de moco, rehidrata
las secreciones y de ese modo mejora la reologia del moco; 3) la solucidn salina hipertonica
estimula la movilidad cilial mediante la liberacion de prostaglandina E2. Ademas, al absorber
el agua de la mucosa y la submucosa, la solucién salina hipertonica tedricamente puede
reducir el edema de la pared de las vias respiratorias en los recién nacidos con bronquiolitis
aguda. La inhalacion de la solucion salina hipertdnica también puede causar induccion de

esputo y tos, que puede ayudar a expulsar el esputo de los bronquios y por lo tanto mejorar la
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obstruccion de las vias respiratorias. Los beneficios teoricos anteriormente mencionados
proporcionan la justificacion del tratamiento de la bronquiolitis aguda con solucion salina

hipertdnica nebulizada. ¢®=%)

La solucion salina hipertonica nebulizada ha demostrado ademas mejorar el
aclaramiento mucociliar y la expectoracion de esputo en pacientes con fibrosis quistica y con
disfuncion mucociliar. De alli la hipétesis de que la solucién salina hipertonica puede ser
atil en la bronquiolitis mediante la absorcion de agua de la submucosa, lo que disminuye el

edema y mejorar la funcién mucociliar. ¢®

A pesar que durante la infeccidn por Virus Sintial Respiratorio (VSR) se liberan varias
citocinas entre ellas leucotrienos, inhibidores de leucotrienos como el Montelukast no

mejoran el curso clinico de bronquiolitis aguda, aunque si lo hacen en el asma. =%

La desoxyribonucleasa recombinante inhalada (rhDNasa), un agente mucolitico,
también ha sido probada en pacientes hospitalizados con bronquiolitis. Se piensa que este
farmaco ejerce su efecto principal al mejorar la eliminacion de las secreciones de las vias
respiratorias. Sin embargo, no se observé un efecto significativo en las puntuaciones clinicas

de la gravedad o en la duracién de la estancia hospitalaria.®

Otro enfoque ampliamente usado es la fisioterapia toracica, que se piensa que ayuda a
los lactantes a expulsar las secreciones y disminuir el esfuerzo ventilatorio. Sin embargo, las
pruebas actuales concluyen que la fisioterapia toracica con técnicas de vibracion y de
percusion no disminuye la duracion de la estancia hospitalaria, las necesidades de oxigeno, ni

mejoran la puntuacién clinica de la gravedad en los nifios con bronquiolitis aguda.®
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En casos severos, la presion nasal continua positiva (nCPAP) mejora el score clinico y
la eliminacibonde CO2 de los nifios con bronquiolitis refractaria. Estos efectos
positivos se mejoran de forma significativa cuando se combina con Heliox en lugar de
oxigeno del aire. Ambas técnicas son no invasivas, seguras, y pueden reducir la necesidad de

intubacion endotraqueal.®”)

El Palivizumab reduce las hospitalizaciones por VSR en pacientes de riesgo. No ha
demostrado reducir la incidencia de la enfermedad, ni la duracion de la hospitalizacion, de la
oxigenoterapia o de la ventilacién mecanica, tampoco la mortalidad. ) Sin embargo la
Asociacion Americana de Pediatria sugiere su uso para evitar la propagacion del VSR

nosocomial.®¥

Los broncodilatadores tipo B2 agonistas, de uso muy generalizado, han mostrado
suficiente evidencia clinica. ElI broncoespasmo no es un componente principal de la
fisiopatologia de la bronquiolitis. El salbutamol, el mas conocido se usa a dosis de 0,05 — 0,15
mg/kg con 2-3 ml de suero fisioldgico con intervalos de 4-6 horas. Sin embargo reacciones
adversas importantes como las crisis de hipoxia y la tolerancia cardiaca son aspectos a

considerar su uso. &

Objetivo general
Evaluar el uso de nebulizaciones con Salbultamol y nebulizaciones con Solucion Hipertonica
al 3%, o su combinacidn en pacientes con bronquiolitis.

Objetivos especificos.

1. Caracterizar segun el sexo y grupo etario la respuesta al tratamiento en los pacientes

con bronquiolitis de acuerdo a la terapéutica estudiada.
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2. Determinar los cambios en el puntaje de gravedad (Escala de Wood- Downes -Ferres)
y en los valores de saturacion arterial de oxigeno en los pacientes de acuerdo al
tratamiento recibido.

3. Diferenciar el tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes hospitalizados con
diagnostico de bronquiolitis, segun el tratamiento recibido.

4. Describir los antecedentes de atopia de acuerdo a la terapéutica instaurada en los

pacientes con bronquiolitis.
Aspectos éticos

Previa aprobacion del comité académico de la Catedra de Pediatria y Puericultura, del comité
de Bioética de Hospital Universitario de Caracas (HUC), de la comision de estudios de
postgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela y como parte
de los criterios éticos establecidos por la institucion para todo tipo de investigacion clinica se
obtuvieron los datos de las historias médicas, excluyendo el registro de datos de identidad

garantizando el derecho a la confidencialidad.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional.
Poblacion y Muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los pacientes egresados con el
diagnostico de bronquiolitis que permanecieron hospitalizados en el servicio de pediatria
médica durante el periodo de enero del 2010 hasta agosto del 2012, con una muestra
determinada al aplicar los criterios de inclusion. Posteriormente los datos se agruparon segln

el tratamiento recibido independientemente de la cantidad resultante en cada uno de ellos.
Criterios de inclusion y de exclusion

Se incluyeron todos los nifios de uno u otro sexo con edades comprendidas entre 1 mes y 23
meses egresados con diagnostico de bronquiolitis no complicada del servicio de pediatria

médica del HUC en los periodos ya definidos previamente.

Se aplicé los siguientes criterios de exclusion:

1. Nifos menores de 1 mes y mayores de 23 meses.

2. Antecedente de sibilancias recurrentes.

3. Antecedente de ventilacion pulmonar mecanica y/o intubacion.

4. Pacientes con patologias de base (ejemplo: trisomia 21, displasia broncopulmonar,
VIH, leucemias, neoplasias, cardiopatias).

5. Descripcion en la historia clinica del uso de esteroides y/o adrenalina, en cualquiera de
sus vias de administracion como tratamiento adicional en el episodio actual o usado

anteriormente.
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Procedimientos

Previa aprobacion por parte del comité académico del servicio de pediatria, el Comité de
Bioética del HUC, asi como la comision de Estudios de Postgrados de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela, se solicito la autorizacion al servicio de
historias clinicas para la revision de las mismas, segun los pardmetros, horarios, y condiciones
establecidas por dicho servicio. Aquellas que cumplieron con los parametros de inclusion, se
asignaron por grupos segun el tratamiento recibido, los cuales quedaron conformados de la
siguiente manera: Grupo | (Salbultamol), Grupo Il (solucion salina hipertonica) Grupo I
(ambos), a cada uno se les determino la edad, sexo, tiempo de estancia hospitalaria, duracion
de tratamiento, y la respuesta clinica fue medida con la escala puntuacion de gravedad
aplicando la Escala de WDF, lo cual se complementé con la medicion de la oximetria de
pulso; estas dos Ultimas fueron tomadas al ingreso, a las 24 y 72 horas de estancia
hospitalaria. Finalmente se compararon dichas variables en los distintos grupos. Las dosis de
salbutamol descritas oscilaban entre 0.10 a 0.15 mg/kg/dosis y de solucién salina al 3% 3 ml
por cada nebulizacién. Respecto al suministro de oxigeno no se describen medios ni dosis de

administracion del mismo.
Fuente de recoleccién de la informacién

Para obtener los datos se utilizé una fuente de informacidn secundaria, a través de la revision
de las historias médicas de los pacientes egresados con diagndstico de bronquiolitis durante el
periodo de enero del 2010 hasta agosto del 2012 y que cumplieron con los criterios de

inclusion.
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Instrumento de recoleccion de la informacion

Se elaboré un instrumento en formato tabla, el cual contenia los datos necesarios para

recolectar la informacion y seguidamente realizar el andlisis de las variables estudiadas.
Procesamiento de la informacion

Se elabor6 una base de datos en el programa Excel, y los resultados fueron presentados en

cuadros y graficos estadisticos, expresados en cifras absolutas y relativas (porcentajes).

Tratamiento estadistico adecuado

Se calcul6 el promedio y la desviacion estandar de las variables contintas; en el caso de las

variables nominales se calculd sus frecuencias y porcentajes.

Las comparaciones entre grupos se hizo de la siguiente manera: Cuando las variables fueron
continuas, se aplico la prueba ANOVA de una via, previa comprobacion de Normalidad segun
la prueba Kolmogorof-Smirnoff; en el caso de las variables nominales, se aplico la prueba chi-

cuadrado de Pearson.

Se consider6 un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los datos fueron analizados con

JMP-SAS 11.0
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RESULTADOS

Fueron revisadas todas las historias, 349 en total, de pacientes con diagndstico de
bronquiolitis en el Hospital Universitario de Caracas en el periodo 2010-2012; vy luego de
aplicar los criterios de exclusion, obtuvimos un total de 115 pacientes, el 66,1% fueron del
sexo masculino, y 33,9% del sexo femenino, pero sin diferencias estadisticas en cuanto a
grupos etarios (Tabla 1 p = 0,342), con periodos de hospitalizacion cuyos porcentajes fueron
12,2% (<3dias), 34,8 (3-5 dias), 47,8% (6-9 dias) y sélo 5,2% (>10 dias), sin embargo como
podemos ver en la Tabla 2 Usando la prueba de andlisis de varianza de una via (ANOVA) se
comprobd que los dias de hospitalizacion no variaron con el uso de los diferentes esquemas

terapéuticos (p = 0,475).

En cuanto al tratamiento recibido, la distribucion de los tres grupos se dio de la
siguiente manera: El 58,3% de los pacientes con bronquiolitis hospitalizados en el HUC
recibieron nebulizacion con salbutamol y solucion hipertonica 3%, un 27,8% sélo con
salbutamol y un 13,9% con solucidon hipertonica 3%, mostrando el uso de ambos
medicamentos es la conducta predominante, pero al observar la Tabla 3 podemos evidenciar
que tampoco hubo diferencia significativamente estadistica entre el tiempo de hospitalizacion
en cada uno de los grupos de tratamiento (p = 0,236), la duracién del tratamiento fue similar

en todos los grupos estudiados (Tabla 4 p = 0,378).

En cuanto a la evolucion clinica medida con la Escala de Wood-Downes-Ferres
(EWDF) vemos en la Tabla 6 que no hubo diferencias estadisticas en el puntaje EWDF entre
los grupos analizados (Prueba de efectos intersujetos: F = 0,695 p = 0,502); los cambios entre
el ingreso, a las 24 horas y 72 horas, variaron estadisticamente (Prueba de efectos intrasujetos:

F = 356,153 p = 0,000) en cada grupo; en el caso del grupo I (salbutamol), al ingreso el valor
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de EWDF fue 7, al cabo de 24 horas disminuy0 a 4, y a las 72 horas 1 punto; en el grupo 1l
(solucion hipertonica) el cambio en el puntaje fue similar a salbutamol y cuando se

administraban ambos. No hubo diferencia entre los grupos, al final de seguimiento.

El porcentaje de saturacion de oxigeno vemos que el grupo que recibid solucion
hipertonica tenia en promedio una menor saturacion al momento del ingreso, sin embargo los
cambios entre cada uno de los grupos al ingreso y a las 72 horas fue similar (Tabla 7 Prueba

de efectos intrasujetos: F = 58,942 (p = 0,000)).

Con respecto a los antecedentes de atopia, encontramos que un 59,4% de los pacientes
tenian antecedentes familiares de asma, no se reportaron datos de rinitis y dermatitis alérgica
también investigados, encontrandose ausencia de variacién en los diferentes grupos estudiados

(Tabla 5. p=0,412).
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DISCUSION

Al analizar los resultados obtenidos una vez realizado el abordaje estadistico, podemos
decir, que con respecto a lo reportado en los diferentes estudios a nivel mundial, no existen
diferencias estadisticas en cuanto al uso de nebulizaciones con salbutamol, solucion
hipertonica al 3% o ambas en el tratamiento de la bronquiolitis, siendo controversial el manejo

de estos pacientes ante la falta de consenso.

Importante destacar las diferencias en cuanto al porcentaje total de pacientes del sexo
masculino con respecto al sexo femenino, siendo casi el doble los primeros, con una
distribucion estadistica similar en cada uno de los grupos de tratamiento estudiados. Sin
embargo para efectos del analisis de nuestra investigacion consideramos que no es una
limitante pues se trata de medir un efecto terapéutico que no deberia modificarse segun el
sexo. Con respecto a esta variable no hay estudios, por lo que consideramos que pudiera

constituirse en un aporte para la epidemiologia local.

En relacién a la edad, la edad promedio descrita en todos los grupos es de 5+ 6 meses,
lo cual es concordante con la literatura donde describen a esta patologia como la principal
afeccion en los menores de 12 meses. © Al igual que el sexo no es una limitante para el
analisis de la respuesta terapéutica en los distintos grupos, se entraria a consideracién la
histologia bronquial propia de los lactantes. En ambos casos consideramos que pudiera
constituirse en un aporte para la epidemiologia local soportado en las investigaciones de otras

latitudes.

En esta investigacion la respuesta clinica fue medida con la escala Wood-Downes-

Ferres al ingreso, a las 24 horas y 72 horas luego del inicio del tratamiento, asi como los
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valores en la saturacion de oxigeno al momento del ingreso y del egreso, observando un
comportamiento estadistico muy similar en cada uno de los grupos de tratamiento estudiados,
con una caida de 7 puntos a 4 en las primeras 24 horas lo cual respalda lo dicho por Zhengxiu
L. et al., quien explica lo fundamental en el tratamiento de la bronquiolitis, consistente en
manejo de soporte con administracion de liquidos, oxigeno suplementario, observacion y
soporte ventilatorio en caso de ser necesario. Otros tipos de tratamiento son controversiales, ®
aunque algunos como las nebulizaciones con salbutamol y las nebulizaciones con solucién
hipertonica han demostrado tener beneficios con respecto a otros tratamientos como
adrenalina, helio e inclusive esteroides, demostrado en multiples estudios referidos
anteriormente. Asi mismo se describen diferencias entre el uso de nebulizaciones con solucion
fisioldgica (0,9%) con respecto al uso de nebulizaciones con solucién hipertonica 3%, como el
reportado en el articulo de Mattew D, Garber, quien hace referencia al estudio doble ciego
randomizado controlado de Luo Z, Fu Z, Liu E, et al, en el cual se corrobora la utilidad de la
solucion salina hipertonica 3%, ya que demuestra ser mucho mas efectiva que la solucién
0,9%, al reducir notablemente de manera mucho mas rapido el score clinico en pacientes con
bronquiolitis moderada y severa, lo cual pone en evidencia su utilidad clinica, resultados que

son consistentes con la revisién hecha por ellos en Cochrane. ¢

La infeccion por VRS reduce el contenido de agua en la capa mucosa, dafa la
superficie de las vias respiratorias, y reduce la altura del liquido periciliar y eliminacién del
moco. La solucidn salina hipertonica al 3% puede revertir algunos de las alteraciones
fisiopatoldgicas en la bronquiolitis: In vitro, disminuye el edema, mejora la elasticidad y la
viscosidad del moco, acelera la velocidad del transporte de moco y mejora su eliminacion. In

vivo, aumenta la velocidad de transporte mucociliar, incluso en sujetos normales, rompe los
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enlaces iénicos en el gel mucoso y reduce el edema de la pared de la via aérea en la
bronquiolitis, ayuda a eliminar el esputo, y mejora la obstruccion de la via aérea.®® Aunque
en nuestro estudio no medimos ni controlamos ninguna de estas variables, dichas propiedades
son tedricamente las que pueden hacer que resulte beneficioso el tratamiento con solucion
salina hipertonica al 3%, sin embargo los hallazgos de este estudio no muestran diferencias si

Se usa uno u otro tratamiento.

La patologia de la bronquiolitis es diferente a la del asma, en ella se produce un
infiltrado peribronquiolar mononuclear, necrosis de células epiteliales, edema submucoso,
aumento en la relacién muscina/agua, y por lo tanto la respuesta al uso de broncodilatadores es
diferente que en el asma.®® Lo cual supone una mejoria clinica més réapida al usar solucién
salina hipertonica al 3% frente al salbutamol, sin embargo en nuestro estudio no se demostrd
una diferencia estadisticamente significativa en ninguno de los pardmetros estudiados. Lo
anterior pudiera estar en relacion a que nuestros pacientes en su mayoria fueron lactantes en
quienes el musculo liso aun no posee receptores beta adrenérgicos, por lo tanto la mejoria
clinica segun el WDF podria explicarse por el aclaramiento muco ciliar de la solucion
hipertdnica ya explicado anteriormente y relacionado a su vez con el grupo etario mayormente
descrito en este caso lactantes, donde el edema y el taponamiento de moco son la base de la

fisiopatologia. ©

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, para el grupo de salbutamol el 59.4 % de
los pacientes tuvo un promedio de 3 — 5 dias de hospitalizacion, lo cual fue igual para el grupo
con solucién hiperténica, esto difiere en las cifras presentadas por Tal Guy et al en Israel ©
gue aun describiendo un promedio de dias similar, reporta una disminucion sustancial de

estancia hospitalaria a 2.8 + 1,3 dias, dicho hallazgo también fue descrito en China por Zhang
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Linjie et al @, Kuzik et al ® lo cual no se encontré en este trabajo, sin embargo vale destacar
que en dichos trabajos la comparacion fue entre solucion hipertonica al 3%, Epinefrina y
solucion salina al 0.9% respectivamente; la variabilidad de combinaciones quizas es debido a
que hay maultiples opciones terapéuticas disponibles, por lo que este dato es trascendente en la
literatura local para fines de documentacion cientifica, teniendo en cuenta que el salbutamol es
de los medicamentos mejor conocidos en nuestro ambito profesional. En todos los grupos se
cumple lo reportado en la literatura mundial de una media de 3 dias de hospitalizacion. @
excepto en el grupo Il donde se usaron ambos medicamentos donde se describe una estancia

de 6 a 9 dias.

En relacion a los antecedentes de atopia observamos que a pesar de una mayoria
(54,7%) con antecedente de asma, los cambios en cada uno de los grupos estudiados fueron
similares con los diferentes tratamientos, lejos de lo que pudiera esperarse que pacientes con
antecedentes familiares de asma en primera linea pudieran responder mejor al uso de beta2
agonistas. Sin embargo en este estudio no fueron reportados antecedentes de dermatitis y
rinitis alérgicas, de hecho el 43.2% restante se describe sin atopia, lo cual pudiera explicarse
porque la bronquiolitis es una patologia perteneciente a un grupo etario definido, y el
componente alérgico no esta descrito como un pilar en su fisiopatologia, sin embargo
consideramos que es un dato valioso que pudiera orientar en quienes utilizan una u otra

terapéutica, para lo cual se necesitaran estudios mas detallados al respecto.

Esta investigacion finalmente en lineas generales demuestra la no existencia de
diferencias estadisticas significativamente importantes entre los distintos esquemas de
nebulizacion, consideramos que el aporte de nuestro estudio es de suma valia, pudiera

incluso tenerse en cuenta el aspecto econdmico, partiendo del punto que la realizacion y
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administracion de la solucién hipertonica 3% tiene un costo menor que el salbutamol, sobre
todo al utilizarlo en gran cantidad de pacientes, recordando que la bronquiolitis es una de las
principales causas de ingreso hospitalario a nivel mundial, con un promedio de 3-5 dias de
hospitalizacion en la gran mayoria de los casos (82,6%), lo cual podria traducirse en reduccion
considerable del costo por cada paciente. Lo anteriormente expuesto si bien no es la finalidad
de esta investigacion, pudiera en algin momento servir de referencia local, a la hora de tomar
decisiones en materia de salud publica.

A pesar de lo amplio de la literatura mundial en algunos tdpicos, nuestro pais no
conoce la manera en que sus pacientes con bronquiolitis responden a los distintos tratamientos,

haciendo un aporte que deja las puertas abiertas a futuras investigaciones nacionales.

Conclusiones y recomendaciones

La bronquiolitis es una enfermedad muy frecuente en la infancia que origina
una gran demanda asistencial.? El sexo y la edad no son determinantes en la respuesta
terapéutica estudiada. Respecto a los dias de hospitalizacion se mantiene la tendencia mundial
independientemente del tipo de medicamento nebulizado, en relacion a este dltimo la
evolucion clinica no tuvo diferencias estadisticamente significativas. EI asma asi como otras
manifestaciones de atopia no parecen modificar el curso de la enfermedad, harian falta
estudios que detallen este aspecto. Sin embargo no existe unanimidad en la pauta de manejo
por lo cual sugerimos, tomando en cuenta los resultados obtenidos en nuestra investigacion,
asi como los diferentes trabajos a nivel mundial, en los cuales no se reporta diferencias
estadisticamente significativas entre el uso de nebulizaciones con salbutamol y/o con solucion
hipertonica al 3%; que se tenga en cuenta la utilizacion de nebulizaciones con Solucion

Hipertonica al 3% como recurso terapéutico en el tratamiento de la bronquiolitis.
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Deben realizarse otras investigaciones, de ser posible prospectivas y comparar dicho
tratamiento con soluciones similares como solucion hiperténica al 5%, Tonimer® (solucién
isotonica de agua de mar), con el fin de evaluar la respuesta de los pacientes a dichos
tratamientos, asi como costos y aplicabilidad en nuestros centros hospitalarios orientados
siempre a un manejo optimo y con miras a la unificacion del mismo por parte de la

comunidad medica.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de Recoleccién de Datos

UTILIZACION DE NEBULIZACIONES CON SALBUTAMOL, SOLUCION SALINA

HIPERTONICA 3% O COMBINADAS EN PACIENTES CON BRONQUIOLITIS

Numero de historia

SEXO EDAD

M F | Afos | Meses

DIAS DE
HOSPITALIZACION

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

ESCALA DE WOOD-
DOWNES-FERRER

SATURACION DE 02

Ingreso
24 horas

72 horas

ingreso

————— 72 horas

<3dias | 3-5dias | 6-9dias | > 10 TRATAMIENTO DURACION DE TRATAMIENTO
dias RECIBIDO
___Salbultamol 0-3dias____
___Solucién hiperténica 3- 5 dias
____Ambos 5-10 dias

ANTECEDENTES DE ATOPIA

Rinitis alérgicas

Asma familiar

Dermatitis Atépica
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Anexo 2. Escala de puntuacion clinica.

ESCALA DE WOOD-DOWNES-FERRES

Puntos | Sibilantes Tiraje Entrada | Cianosis | Frecuencia | Frecuencia
de Aire Respiratoria | Cardiaca
(Murmullo
Vesicular)
0 No No Buena, No <30 rpm <120 Ipm
simétrica
1 Final de Subcostal e Regular, Si 31- 45 rpm >120 Ipm
espiracion Intercostal simétrica
inferior
2 Toda Previo + Muy 46-60 rpm
espiracion | supraclavicular | disminuida
+ aleteo nasal
3 En Previo + Torax >60rpm
inspiracion | supraesternal silente
- y -,
espiracion

(LEVE: 1-3 puntos, MODERADA 4-7 puntos, GRAVE 8-14 puntos)
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TABLAS

COMPARACION DE SEXO Y EDAD SEGUN GRUPOS. VALORES EN MEDIA Y

TABLA N° 1.

DESVIACIONES ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. . SERVICIO
DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Grupos
Variables Salbutamol Solucioén hipertoénica Ambas
N 32 16 67
Edad 5+3 56 4+3
Sexo
Nifio 22 68,8% 8 50,0% 46 68,7%
Nifia 10 31,3% 8 50,0% 21 31,3%

Edad: F = 0,844 (p = 0,433)

Sexo: y% = 2,146 (p = 0,342)

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios.
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TABLA N°2

COMPARACION DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACION SEGUN GRUPOS. VALORES EN
MEDIA Y DESVIACIONES ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. .
SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Tratamiento recibido N Minimo Maéaximo  Media Desv. tip.
Salbutamol 32 2 10 53 2,1
Solucion hipertonica 16 2 8 4,6 1,4
Ambos 67 2 12 53 2,1

F=0,750 (p = 0,475)

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios

TABLA N° 3.

COMPARACION DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACION SEGUN GRUPOS. VALORES EN
MEDIA Y DESVIACIONES ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. .
SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Tiempo de Salbutamol Solucion hipertonica Ambos
hospitalizacion (n=32) (n = 16) (n=67)
< 3 dias 3 9,4% 3 18,8% 8 11,9%
3-5dias 19 59,4% 9 56,3% 27 40,3%
6 - 9 dias 7 21,9% 4 25,0% 29 43,3%
> 10 dias 3 9,4% 0 0,0% 3 4,5%

x*=8,031 (p = 0,236)

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios

43



TABLA N°4.

COMPARACION DE TIEMPO DE TRATAMIENTO SEGUN GRUPOS. VALORES EN
MEDIA Y DESVIACIONES ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. .
SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Duracién del Salbutamol Solucion hipertonica Ambos
tratamiento (n=32) (n = 16) (n = 67)
0 - 3 dias 4 12,5% 4 25,0% 9 13,4%
3-5dias 18 56,3% 8 50,0% 28 41,8%
5-10 dias 10 31,3% 4 25,0% 30 44,8%

x%=4,216 (p = 0,378)

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios

TABLA N°5.

ANTECEDENTE DE ATOPIA SEGUN GRUPOS. VALORES EN ABSOLUTO Y RELATIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA.
PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Antecedentes Salbutamol Solucién hipertonica Ambos

Sin atopia 13 40,6% 8 50,0% 29 43,3%
Rinitis alérgica 0 0,0% 1 6,3% 1 1,5%
Asma familiar 19 59,4% 6 37,5% 36 53,7%

Asma familiar y

e 0 0,0% 1 6,3% 1 1,5%
dermatitis alérgica

x*=6,098 (p = 0,412)

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios
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TABLA N°6.

VARIACIONES DEL PUNTAJE DE WDF SEGUN GRUPOS Y SEGUIMIENTO. VALORES
EN MEDIA'Y DESVIACION ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Grupos Ingreso 24 horas 72 horas
Salbutamol 7 (4-10) 4 (1-6) 1 (0-5)
Solucion hipertonica 7 (4-10) 4 (1-6) 2 (0-3)
Ambos 7 (4-10) 4 (0-8) 2 (0-6)

Prueba de efectos intersujetos: F = 0,695 (p = 0,502)
Prueba de efectos intrasujetos: F = 356,153 (p = 0,000)

Valores expresados como mediana (minimo - maximo)

Fuente: Departamento de historias clinicas. Célculos propios

TABLA N°7.

VARIACIONES DEL SATURACION DE OXIGENO SEGUN GRUPOS Y SEGUIMIENTO.
VALORES EN MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CARACAS. SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Grupos Ingreso Egreso

Salbutamol 93,3+2,8 95,7+2,0
Solucion hipertonica 915+3,6 951+14
Ambos 940+29 958+1,9

Prueba de efectos intersujetos: F = 3,804 (p = 0,356)
Prueba de efectos intrasujetos: F = 58,942 (p = 0,000)
Valores expresados como media + desviacion estandar

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios

45



GRAFICOS

GRAFICO N° 1.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL SEXO. VALORES EN MEDIA Y
DESVIACIONES ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. . SERVICIO
DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

B Nifio M Nifa

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios
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GRAFICO N°2

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION.
VALORES EN ABSOLUTO Y RELATIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. .
SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

14
12,2%

5,2%

40
34,8%

B < 3 dias W 3-5 dias (06-9 dias B> 10 dias

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios
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GRAFICO N° 3.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL TRATAMIENTO RECIBIDO. VALORES
EN MEDIA Y DESVIACIONES ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. .
SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

67
58,3%

B Salbutamol B Solucion hiperténica O Ambos

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios
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GRAFICO N° 4.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA DURACION DEL TRATAMIENTO.

VALORES EN ABSOLUTO Y RELATIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. .

SERVICIO DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

44
38,3%

H 0-3 dias W 3-5 dias 05-10 dias

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios
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GRAFICO N°5.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN ANTECEDENTE DE ATOPIA. VALORES EN
ABSOLUTO Y RELATIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. . SERVICIO DE
PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

1,7%

50
43,5%

61
53,0%

1,7%

M Sin atopia M Rinitis alérgica [J Asma familiar M Dermatitis alérgica

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios
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GRAFICO N°.

VARIACION DEL PUNTAJE WDF SEGUN GRUPOS. VALORES EN MEDIA Y
DESVIACIONES ESTANDAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. . SERVICIO
DE PEDIATRIA MEDICA. PERIODO ENERO 2010 - AGOSTO 2012

Puntaje EWDF

Ingreso 24 horas 72 horas

B Salbutamol B Solucidn hiperténica OAmbos

Fuente: Departamento de historias clinicas. Calculos propios
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