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OPINION DEL TUTOR

La Bronquiolitis es una de las principales causas de hospitalizacion en la poblacion
menor de 2 afos, sin embargo existen diferentes estilos en la practica clinica
habitual para abordar la enfermedad, teniendo en cuenta que se trata de patologia
de etiologia viral, cuyo unico tratamiento demostrado es el uso de solucion
hiperténica al 3% méas un broncodilatador nebulizado, sin embargo su uso esta
limitado al juicio clinico del meédico tratante, cuya terapéutica no siempre esta

fundamentada en la literatura.

Es por eso que considero importante la investigacion realizada por la Dra. Heymi
Katherine Cerda Reyes, ya que permite conocer los aciertos y debilidades al

enfrentar casos de Bronquiolitis.

Los resultados obtenidos serviran de base para la realizacién de ensayos clinicos
que permitan encontrar la terapéutica més eficaz, unificar la conducta diagnéstico y
terapéutica ante la enfermedad, logrando de esta manera mejorar la calidad de

atencion a nuestros pacientes.
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RESUMEN

La Bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias agudas que representan la
causa principal de la hospitalizacion en poblaciones pediatricas, especialmente en

etapas tempranas de la vida.

Con frecuencia se utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos cuya
eficacia no esta demostrada. Diferentes estilos en la practica clinica habitual pueden
conducir a variaciones, no tan sélo en el consumo de recursos sanitarios, sino
también en los resultados clinicos obtenidos, en la calidad asistencial y en la
equidad de acceso y utilizacion de los servicios.

En Nicaragua no existe ninguna medida segura y comprobada para el manejo de
pacientes con bronquiolitis, en general, en la actualidad la asociacién nicaragtiense
de neumologia recomienda individualizar el manejo de cada paciente. Por lo que se
pretende con este estudio es dar a conocer los resultados de la terapéuticas que se
realizan en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafos, para poder
demostrar los aciertos y debilidades, que contribuyan a mejorar la atencién de esta
patologia, a la vez reduccién de dias hospitalizacion, disminuyendo costos y
complicaciones y recidivas que prolongue la estancia de los pacientes

Se encontré en los pacientes nebulizados con solucion salina hipertonica al 3 %
mas salbutamol, tuvieron una duracién promedio de aporte de oxigeno de 3.6 dias,
que se retiré al mejorar la dificultad respiratoria, con un tiempo maximo de 5 dias.

La mayoria de los pacientes permanecieron ingresados un promedio de 7 dias,
observando en su mayoria datos de dificultad respiratoria, se observé estrecha
relaciébn entre deterioro clinico y radiolégico con necesidad de modificar
antibioticoterapia, lo que provocé mayor tiempo de estancia hospitalaria, para lograr
completar esquema a pesar de haberse resuelto la dificultad respiratoria.



Por tanto se recomienda Crear algoritmo diagnéstico y terapéutico ante casos de
bronquiolitis en la sala de Neumologia, posteriormente capacitar al personal en
formacién, permitiendo tener una mejor perspectiva del uso de farmacos y logrando
establecer consenso en cuanto al abordaje del paciente independientemente de la

sala en la que se ingrese.

Ademas se debe garantizar medios diagnosticos para precisar el agente etiolégico
en todos los pacientes menores de 2 afios, que permita una aplicacion terapéutica
pertinente que permita la mejoria del cuadro en poco tiempo.
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l. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas son una causa principal de la hospitalizacion
en poblaciones pediatricas, especialmente en etapas tempranas de la vida. El VSR
(Virus Sincitial Respiratorio), es un virus RNA de cadena unica, cuyo genoma esta
constituido por 10 genes y codifica 11 proteinas. Pese a su aparente simplicidad, el
VSR pone en marcha mecanismos inmunopatogénicos complejos que han visto
frustrado los intentos de desarrollar una vacuna para la prevencion de esta

enfermedad.

El grado de afectacién originado por el VSR es el resultado de una compleja
interaccion entre la agresién inducida directamente por el y el dafio causado por la
respuesta inmune, considerando ademas el papel que el propio virus tiene en la
modulacién de la respuesta inmunopatolégica. Por otra parte, la infeccién no genera

una respuesta inmunitaria que proteja frente a nuevas reinfecciones.

Desde un punto de vista practico, el espectro clinico-patolégico de esta afectacion
oscilara entre dos patrones: la enfermedad obstructiva (Bronquitis) y la enfermedad
restrictiva (neumonia por VSR), con importantes implicaciones en la respuesta al

tratamiento y en la propia prevencion (8).

Existen controversias en cuanto al abordaje de la bronquiolitis que generan una
gran variabilidad en la manera de tratarla. A pesar de que hay guias de practica
clinica sobre este tema y las revisiones sistematicas a(n siguieren que los
broncodilatadores, corticoides, antiviricos y antibiéticos no deben usarse de rutina
en la Bronquiolitis aguda, muchos pediatras continian prescribiéndolos aun es
necesario seguir enfatizando que las medidas de sostén como la oxigenoterapia y
la hidratacion es lo mas recomendado, asi como la vigilancias de las complicaciones

(1)
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Actualmente el tratamiento con broncodilatadores o adrenalina asociados a suero
fisiolégico hiperténico parece la terapia mas adecuada, siendo retirado si no se logra
mejoria clinica, sin necesidad de desarrollar algin efecto adverso. El suero salino
hiperténico al 3% ha sido utilizado en pacientes con fibrosis quistica para mejorar el
aclaramiento mucociliar. Recientemente se ha planteado su utilidad en pacientes
con bronquiolitis. Parece que reduce el tiempo de hospitalizacién y la severidad del
cuadro. Aun queda por establecer el intervalo de dosis indicado. Ante la posibilidad
de producir broncoespasmo en pacientes asmaticos y la dificultad que existe para
distinguir clinicamente un paciente con asma o bronquiolitis, parece razonable
administrar el suero salino hiperténico junto con un broncodilatador (4)



Comportamiento de la Bronquiolitis en Pacientes Menores de 2 afos, nebulizados con solucion
salina hipertonica 3% mas salbutamol, Atendidos en la Sala de Hospitalizacion Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Di

I MARCO TEORICO

Conceptualizacion

Es una enfermedad respiratoria epidémica de inicio agudo, con sibilantes de
predominio espiratorio, con signos acompafiantes de infeccién virica como son
coriza, ofitis, fiebre; la edad del paciente debe ser inferior 24 meses (preferiblemente
inferior a 12 meses). Otros refieren en menores de seis meses de edad. La
bronquiolitis es cominmente confundida con la bronquitis, la cual es una infeccion
de la via respiratoria mayor, via respiratoria mas central, llamada bronquio.

Agente Causal:

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

Otros agentes virales potencialmente productores de bronquiolitis pueden ser los
virus parainfluenza 1y 3, adenovirus 3, 7 y 21, rinovirus, enterovirus, etc. En nifios

inmunodeprimidos hay que tener en cuenta al CMV (2)

Fisiopatologia.

Si bien el término "bronquiolitis” hace referencia a la inflamacién de los bronquiolos,
este hallazgo es raramente observado en forma directa, sino que se infiere en un
nifio pequefio que presenta dificultad respiratoria baja con signos de infeccién
viral. La infeccién viral comienza en el tracto respiratorio superior y luego de pocos
dias se extiende hacia la via aérea baja, produciendo la inflamacién del epitelio de
los bronquiolos, infiltracién peribronquial de mononucleares, y edema de la

submucosa.



Comportamiento de la Bronquiolitis en Pacientes Menores de 2 afios, nebulizados con solucién

salina hipertonica 3% mas salbutamol, Atendidos en la Sala de Hospitalizacion Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Di

La descamacioén de células necréticas y fibrina hacia la luz del aparato respiratorio
producen una obstruccion parcial o total al flujo de aire. El grado de obstruccion
puede ser variable dependiendo de la desobstruccién por partes del fenémeno
explicado, acompafiandose de cambios en las manifestaciones clinicas, durante la
evolucién de la enfermedad, que impiden una evaluacion correcta de la severidad

de la enfermedad.

Ademas, los detritus en la via aérea pueden actuar como mecanismo valvular que
produce un atrapamiento distal de aire, este posteriormente se reabsorbe
originando asi la atelectasia, a su vez, esto provoca zonas perfundidas no ventiladas
y como consecuencia hipoxemia. Por su parte, la constriccién del musculo liso
bronquial jUgaria un papel minimo en el proceso patolégico, esto podria explicar el
beneficio limitado de los broncodilatadores demostrado en varios ensayos
clinicos. Gracias al uso de métodos de diagndstico mas sensibles, incluido pruebas
de técnica molecular, el nimero de virus reconocidos como causantes de

bronquiolitis se ha ampliado notablemente.

Sin embargo, el VSR continta representado entre el 50 y 80% de todos los casos
de bronquiolitis. Otras causas incluyen el virus parainfluenza, principalmente
parainfluenza tipo 3, influenza, y metapneumovirus humano (hMPV). Se estima que
este Ultimo virus podria ser responsable de aproximadamente entre el 3 y 19% de
los casos de bronquiolitis. El curso clinico de las infecciones por VSR y hMPV seria

similar, produciéndose la mayoria en forma epidémica.

Por técnicas de diagnéstico molecular se demostré que los nifios mas pequerios
con frecuencia se infectan por mas de un virus. En pacientes hospitalizados la tasa
de coinfeccién oscila entre el 10 y el 30%, la gran mayoria con VSR y hMPV, o bien
con rhinovirus. Sin embargo, la relacién entre coinfeccion y severidad es

controvertida.
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El rol de los rhinovirus en la bronquiolitis no es del todo claro, incluso en pacientes
mayores 0 asmaticos tampoco estd comprobado su papel como desencadenante
de las exacerbaciones de la enfermedad (broncoespasmos).

En un estudio multicéntrico realizado en el servicio de emergencias sobre menores
de dos afios, se encontré que los pacientes con bronquiolitis por rhinovirus, en
comparacién con infecciones por otros gérmenes, tenian con mayor frecuencia
antecedentes previos de sibilancias, y mayor posibilidad de recibir tratamiento con

corticoides orales.
Prediccion y curso de la enfermedad.

De estudios epidemiolégicos realizados en pacientes con bronquiolitis surge que se
trata de una enfermedad de baja mortalidad pero con alto grado de morbilidad. Mas
de un tercio de los nifios desarrollan bronquiolitis antes de los dos afios de edad.
De estos, en el afio 1970 en EE.UU. uno de cada diez nifios eran hospitalizados
(tasa de hospitalizacién de algo mas del 1%). Otro estudio posterior, entre los afios
1995 y 2003 mostré una tasa de hospitalizaciéon del 7%, mostrando un aumento en
la tasa de hospitalizaciones por esta patologia.

Un estudio prospectivo publicado recientemente en pacientes con bronquiolitis por
VSR en menores de 6 meses de edad, mostré una tasa de hospitalizacién de 17 por
1000 nifios, y 55 por 1000 visitas al servicio de emergencias. Si bien la tasa de
hospitalizaciones parece haber aumentado, la tasa de mortalidad continua siendo
baja, anualmente ocurren en EE.UU. menos de 400 muertes relacionadas con

bronquiolitis por VSR.

La mayoria de estas muertes ocurren en menores de 6 meses y el antecedente de
prematurez, enfermedad cardio-pulmonar e inmunodeficiencias son factores de
riesgo reconocidos. Estudios sobre la utilizacién de terapias inmunolégicas como el
Palivizumab, en pacientes con riesgo aumentado, demostraron ser efectivos para

reducir la tasa de hospitalizaciones.
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La posibilidad de progreso de la enfermedad dio lugar a investigaciones enfocadas
en la investigacion de factores de riesgo para desarrollar formas graves de
bronquiolitis. Dentro de los factores reconocidos en distintos estudios se citan la
edad menor de 2 meses (OR 4,5), prematurez menor a 34 semanas (OR 5,4),
saturacion arterial de oxigeno menor a 95% (OR 186), frecuencia respiratoria mayor
de 70 respiraciones por minuto, tiraje severo (OR 3,2), y atelectasias (OR 10,5).

La oximetria de pulso es una de las medidas que muestra la mayor correlacion con
la evolucién de la bronquiolitis. En un estudio reciente la oximetria menor de 94%
se asocié con 5 veces mas riesgo de hospitalizacion. Otro hecho de importancia es
que muchos nifios permanecen hospitalizados por requerimientos de oxigeno,
habiendo mejorado el resto de los parametros clinicos. Un estudio realizado en
Inglaterra mostré que el tiempo promedio para normalizar los niveles de oxigeno en
sangre en pacientes con bronquiolitis fue de 66 horas luego de que todos los demas

parametros fueran normales.

Por otro lado, la oxigenoterapia puede tener influencias en la evolucién de la
enfermedad. La evidencia actual apoya las recomendaciones de iniciar la terapia
con oxigeno suplementario cuando la saturacion arterial esta por debajo del 94% y
disminuir su monitorizacién a medida que se observa mejoria de la enfermedad.
Nuevos enfoques que incluyen el uso de oxigenoterapia domiciliaria han sido
estudiados con resultados ambiguos, se necesitan mas estudios para evaluar la
optimizacién de la indicacién y mantenimiento de la oxigenoterapia en pacientes con

bronquiolitis.

La apnea es un problema especifico e importante en el manejo de los nifios mas
pequefios con bronquiolitis, especialmente en aquellos con bronquiolitis por VSR.
La incidencia de esta complicacién podria ser menor de lo que ha sido reportado en
informes anteriores. Un estudio retrospectivo sobre 691 lactantes menores de 6
meses de edad hospitalizados por bronquiolitis encontré una tasa de apneas del
2,7%. Todos estos tenian factores de riesgo para el desarrollo de apneas. (Zorc &

Breese Hall, 2012).
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Mecanismo Transmision:

Los nifios contraen el virus por contacto directo con una persona infectada o por
contacto directo con las secreciones de esa persona. El virus sincitial respiratorio es
contagioso y puede transmitirse compartiendo los mismos platos; no lavandose las
manos bien después de estornudar, toser, o sonarse la nariz; y tosiendo
directamente a la cara de otra persona. El virus sincitial respiratorio dura vivo por
varias horas en las superficies de los pasamanos de las escaleras, mesas y
juguetes. Es bien sabido que un nimero importante de pacientes con historia de

bronquiolitis desarrollan posteriormente asma.

Suele aparecer en epidemias, principalmente en nifios < 18 meses de edad, con
incidencia maxima en lactantes < de 6 meses. Afecta al 10 % de los lactantes
durante una epidemia, de los que un 15-20 % requeriran ingreso hospitalario. Es la
causa mas frecuente de ingreso en nifios menores de 1 afio. La mortalidad de los
nifios hospitalizados se estima que es de 1-2 %. Existe un ligero predominio en los
varones respecto a las nifias. VSR tiene un claro predominio estacional, de
noviembre a marzo y afecta a mas de dos tercios de lactantes en el primer afio de
vida y a mas del 95% a los 2 afios de edad; desarrollan enfermedad de vias bajas
aproximadamente un 30 % de ellos, un 1% precisan ingreso hospitalario y algo

menos del 0,1% fallecen.

Las epidemias de VSR originan incrementos importantes de hospitalizacién por
afectacién respiratoria de vias bajas, incluyendo bronquiolitis, bronquitis y
neumonias. El parainfluenza produce epidemias en otofio y primavera, comunmente
antes y después de las epidemias por VSR. En adelante al referimos a la
bronquiolitis la consideraremos relacionada con el VSR.

Factores de Riesgo para adquirir Bronquiolitis

—Epoca epidémica (Durante invierno y comienzo primavera)
—Menores de 12 meses (sobre todo < 6 meses)

5
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-Varones

—Lactancia artificial

-Vivienda desfavorable
—Hacinamiento

—Medio urbano

—Patologia respiratoria neonatal.

Factores del Huésped y del Virus

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

Existe riesgo de enfermedad severa en prematuros, pacientes con displasia
broncopulmonar (DBP) inmunodeprimidos y cardiopatias con repercusion. Se
atribuye cierto efecto protector a la lactancia materna y se atribuye a las
regurgitaciones con IgA que impregnaria las vias respiratorias superiores
impidiendo la adhesién del VSR.

2.- Factores del virus: Se transmite por contacto con fémites contaminados o
persona a persona (gotas gruesas), pero no por aerosolizacion de pequefias
particulas; el contacto se hara a través de la conjuntiva o via nasal pero no por la

mucosa oral.

Existen dos subtipos del virus, denominados A y B, que suelen coexistir aunque
predominando uno sobre otro. Al ser el genoma viral linear y no segmentado no
sufre las mutaciones antigénicas que por ejemplo ocurren con el virus de la gripe.

El VSR presenta un patrén estacional relativamente constante con epidemias que
duran de 3 a 5 meses. Estas epidemias ocurren caracteristicamente desde fines de
otofio, abarcando los meses invernales, hasta el inicio de la primavera. En paises
tropicales ocurren en la estacion calurosa de las lluvias; ello se atribuye al
hacinamiento producido buscando refugio de las mismas. Se describe un intervalo

O
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Asi mientras en lactantes normales la mortalidad se estima inferior al 0,1%, puede
llegar al 35% en pacientes con cardiopatia cianética.

En el primer mes de vida la clinica puede ser atipica, con febricula, irritabilidad,
rechazo de la alimentacién y apnea central, confundiéndose muchas veces con
sepsis. Es importante saber que también padecen la enfermedad los adultos, pero
como afectacién de vias altas y se convierten en portadores de la enfermedad,

pudiendo diseminarla a los lactantes.

La mayoria de los lactantes con bronquiolitis tienen antecedente de contacto con
nifios mayores o adultos con infecciones respiratorias leves en la semana
procedente al comienzo de la enfermedad. Sus sintomas mas relevantes, polipnea,
tiraje e hiperinsuflacién pulmonar no son exclusivos de la bronquiolitis y pueden
deberse también a asma del lactante o neumonia viral.

Se puede decir que es un cuadro respiratorio obstructivo, de via aérea baja,
precedido de una infeccién respiratoria alta. La infeccion produce inflamacién y
obstruccién de las pequefias vias aéreas asi como una enfermedad reactiva de las
mismas. Clinicamente los pacientes con bronquiolitis presentan: tos, taquipnea,
disnea y sibilancias acompafiadas de retracciones intercostales y aleteo nasal. Por
lo regular la mayoria de las veces es moderada y tiene resoluciéon en una a dos
semanas; sin embargo, algunos pacientes muestran curso grave y desarrollan
hipoxia, deshidratacién, pneumotorax e insuficiencia cardiaca congestiva. Un
pequefio porcentaje de los casos presenta insuficiencia respiratoria aguda que

requiere soporte ventilatorio (2).

Se puede evaluar por medio de la Puntuacion de Silverman Anderson, basandose
en parametros clinicos que miden la dificultad respiratoria, en lactantes, se utiliza

modificada.
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Signos 0 1 2
Cianosis No Distal Universal
Tiros Intercostales No Discreto Intenso
Retraccion No Discreto Intenso
xifoidea
Aleteo nasal No Discreto Intenso
Quejido No Leve e Intenso y
Espiratorio inconstante constante
Interpretacion:

SA 0 Puntos Normal

SA 1-3Puntos Dificultad respiratoria Leve

SA 4 -5 Puntos Dificultad respiratoria Moderada
SA Mayor 5 Puntos Dificultad respiratoria Severa

(11)

Criterios de Hospitalizacion:

Apnea (cuando deja de respirar pausadamente)
Dificultad respiratoria intensa que imposibilite la hidratacioén por via oral.
Taquipnea mayor de 60 respiraciones por minuto con dificultad respiratoria.

Signos de hipoxia (cianosis, somnolencia, letargia, irritabilidad). hipoxemia:
saturacién de oxigeno < 95% respirando aire ambiente o pO2 < 75 mmHg o

cianosis.
Ingestion pobre
Deshidratacion

Lactante menor de 6 meses de edad con historia de apnea

DiFcuttad respiratoria moderada dentro de las primeras 48 horas de evolucién de la

erfermedad. Y que imposibilite la hidratacién por via oral.
Segunda visita al servicio de urgencias en 24 horas
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Padres no confiables en el cuidado del menor
Criterios de Ingreso a la UCI pediatrica

Bronquiolitis grave (cianosis generalizada, llanto débil, quejido intenso, esfuerzo
respiratorio importante con minima entrada de aire).

Bronquiolitis grave que no mejora con 3 dosis de betaagonistas a intervalos de 30
min.

Sat. 02 <90 % (Pa02 < 60 mmHg) con O2 al 40 %

PCO2 > 65 mmHg

pH <7,20 de origen respiratorio o mixto

Bradicardia

Pausas de apnea o apnea con bradicardia y/o cianosis

Recidivas:

Se ha demostrado que tras una bronquiolitis por el VRS es frecuente la recidiva de
episodios de sibilantes, hasta en un 30-80% de los lactantes que padecieron una
bronquiolitis importante. La prevalencia de estas recidivas va disminuyendo hacia
los 3-5 afios de edad, y diez afios después persiste en algunos pacientes labilidad
bronquial por test de histamina o postejercicio. No es facil sin embargo, determinar

"a priori" que lactantes presentaran recurrencias.
Los lactantes tras bronquiolitis por VRS presentan recidivas frecuentemente.

Existen varias posibles hipétesis que justifican, las dos primeras atribuyen la
responsabilidad de las recidivas al propio VRS quien seria la causa de las
posteriores recidivas. Las dos Ultimas a circunstancias preexistentes que el VRS
permite detectar; el VRS seria una especie de marcador temprano:

1°.- Dafio del epitelio bronquiolar con vulnerabilidad residual posterior: es poco
probable que las alteraciones producidas por el VRS puedan prolongarse durante
mucho tiempo. Lo mas probable es que el virus provoque aumentos transitorios de
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la reactividad bronquial, incluso en no atépicos, y que el VRS dificulta el normal
declinar de la hiperreactividad que ocurre con la edad, puesto que los lactantes son
relativamente hiperreactivos comparados con los adultos. De hecho, recordemos
que la mayoria de lactantes sufren infeccion por VRS pero sélo algunos sibilantes

recidivantes.

2° - Induccién por VSR de un desequilibrio Th1/Th2: también es poco probable pues
la respuesta al VSR casi siempre es tipo Th1 con produccién de Interferén-g ; se
produce respuesta Th2 en pacientes de familias atépicas, lo cual sugiere que el
desequilibrio Th1/Th2, si esta presente, puede existir previamente a la infeccién por

VRS.

3.- Afecta a pacientes que nacen con disminuciéon geométrica del tamafio de las
vias aéreas. El VSR en cierto sentido los "identifica". Esa caracteristica los hace
padecer episodios repetidos de obstruccién bronquial por la inflamacién que
ariginan las infecciones viricas actuando en unos bronquios previamente estrechos.

4 Los atépicos destinados a ser asméticos son " seleccionados” por el VSR y
contindan con sibilancias recurrentes. Ya desde los estudios iniciales de
seguimiento de pacientes con recidivas posteriores al VSR, se observé que no era
especialmente elevada la presencia pruebas cuténeas positivas o de atopia. Es
probable sin embargo que los atépicos, en algunos casos, desarrollen enfermedad
mas severa por VSR. Quizas lo mas clarificador para valorar estas dos ultimas
hipotesis, resulte de datos de estudios recientes, con estudios de funcién pulmonar
previos al episodio de bronquiolitis y que demuestran que hay 2 grupos lactantes
especialmente sensibles a presentar obstruccion bronquial repetitiva (18)

Asma y Sibilantes a los 6 Afios de edad.

1°) Lactantes con vias aéreas de diametro disminuido, con funcién pulmonar
alterada ya desde el nacimiento, que son caracteristicamente hijos de fumadoras
pero no asmaticas; no tienen antecedentes de atopia familiares ni personales (rinitis

b
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o dermatitis atopica), ni IgE elevada ni test cutaneos positivos; que mejoran hacia
los 3 afos; serian "lactantes con sibilancias precoces- transitorias". Con el
crecimiento mejoran y dejan de tener sibilancias pero su funcién pulmonar no se
normaliza del todo; podrian estar predispuestos a presentar enfermedad pulmonar
obstructiva del adulto. Dado que la mayoria son hijos de madres fumadoras, que no
son asmaticas, se atribuye su patologia a una influencia del tabaco sobre el
desarrollo pulmonar intraatero. No son por tanto asmaticos.

2°) "Lactantes con sibilantes persistentes" que suelen ser atépicos, hijos de madres
asmaticas, con IgE elevada (a los 9 meses de edad), y test cutaneos positivos;
continian con sintomatologia mas alla del 3° afio, tienen una funcién pulmonar
normal al nacer pero se deterioran con el tiempo. Este grupo de sibilancias precoces
y tardias tiene antecedentes familiares y/o personales de atopia (dermatitis y rinitis).
Nacen con funcién pulmonar normal, pero a los 6 afios de edad ya tienen
alteraciones de la funcién pulmonar, que son mas importantes que las de los
pacientes con sibilancias precoces (que recordemos tienen siempre cierto deterioro
de funcién pulmonar). Son pacientes con asma severa con inicio ya en la temprana

mnrancia.

Todos estos datos apuntan a una susceptibilidad individual previa (ya sea por
alteraciones geométricas de la via aérea o, por tendencia a la atopia- desviacién
inmune Th2) como decisiva en determinar no sélo la propensién a presentar
sibilancias con el VSR, sino también a desarrollar episodios repetidos de
obstruccién bronquial posteriormente.

Hay bastantes evidencias por tanto, que hacen pensar que el VSR por si mismo no
es un factor de riesgo para el asma y que la relacion entre bronquiolitis por VRS y
asma no es necesariamente de causa — efecto. En cualquier caso es dificil identificar
a los sujetos predispuestos a desarrollar asma. Martinez ha propuesto un algoritmo

para intentar definir el riesgo de asma.
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CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

1. HOSPITALIZACION POR 1. Rinorrea sin relacién con resfriados.
BRONQUIOLITIS/ SIBILANCIAS SEVERAS

2. AL MENOS 3 EPISODIOS DE 2. Sibilancias sin relacién con
SIBILANCIAS EN LOS ULTIMOS 6 MESES. resfriados.

3. HISTORIA FAMILIAR DE ASMA. 3. Eosinofilia ( * 5%)

4. DERMATITIS ATOPICA. 4. Sexo masculino.

En resumen, sin confiar en separaciones tajantes y nitidas, que pocas veces se dan
en la realidad, ante lactantes con sibilancias repetidas, podemos pensar ya sea en
asma severa, atopica de inicio temprano, o en lactantes con alteraciones
geométricas de las vias aéreas. Probablemente tenemos diferentes condiciones,
causas y patogenia pero un camino final comun caracterizado por obstruccién aérea

recurrente (14)

Diagnostico.

Las pruebas de diagnéstico normalmente utilizadas para pacientes con bronquiolitis
(deteccion viral y radiografia) varian segun la institucion. Hay guias que indican la
pesquisa rutinaria del agente etiolégico en casos “ordinarios” de bronquiolitis de
manejo ambulatorio. Dado que la mayoria de los virus que pueden provocar
bronquiolitis presentan una clinica similar, el valor de identificar el virus que la

provoca varia segun el escenario en el que se encuentre.

En pacientes ambulatorios los resultados de la investigacion del germen
probablemente no tenga impacto en el manejo de la patologia. Sin embargo, en el
ambito hospitalario, la investigacion sistematica de la etiologia de la bronquiolitis es
una intervencién fundamental en la reduccién de las infecciones intrahospitalarias.

Por otra parte, estudios prospectivos en nifios durante los primeros afios de la vida,
en el contexto de un cuadro respiratorio febril, han demostrado que detectar una
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bronquiolitis con etiologia viral confirmada disminuye la posibilidad infecciéon
bacteriana. Otro estudio demostré una baja, pero no insignificante, tasa de infecciéon
bacteriana junto con infeccién viral por VSR (coinfeccién viral-bacteriana).

Esta baja tasa de coinfecciéon también ha sido demostrada en estudios recientes
sobre pacientes con bronquiolitis. Un estudio realizado sobre 218 pacientes con
bronquiolitis de manejo ambulatorio no registré ninguna infeccién bacteriana seria.
Estos resultados podrian sugerir que el diagnéstico clinico de bronquiolitis en la
mayoria de los casos seria suficiente para el manejo de estos pacientes, y que las
pruebas de virales no modificarian substancialmente el manejo de estos pacientes.

El uso de radiografia para el diagnéstico y manejo de estos pacientes también se
modifico a partir de la recomendacién de no realizar rutinariamente radiografias en
pacientes con diagnéstico clinico de bronquiolitis. Un estudio prospectivo sobre 265
nifios con diagnéstico clinico de bronquiolitis en los que se le realizé radiografia
mostré un bajo rendimiento del método y en ninguno de los casos contribuyé para
cambiar la conducta terapéutica. Ademas, la realizacion de radiografia seria un
factor asociado al mayor uso de tratamiento antibiético, aunque los hallazgos no

apoyen tal conducta.

Algunos autores refieren; que la radiografia de térax suele mostrar como dato mas
destacado una hiperinsuflacion pulmonar. A menudo se observan atelectasias
laminares o segmentarias, infiltrados perihiliares y en ocasiones infiltrados
intersticiales bilaterales. Excepcionalmente aparecen complicaciones como

enfisema intersticial o neumomediatino.

Si bien, como fue aclarado, el diagnéstico de bronquiolitis es eminentemente clinico
y no necesita la realizacion de métodos de diagnéstico complementario, algunos
diagnosticos diferenciales deben ser considerados: otras infecciones pulmonares
(neumonia), laringe-traqueomalacia, cuerpo extrafio en via aérea, reflujo gastro-
esofagico, falla cardiaca congestiva, anillo vascular, fibrosis quistica del pancreas,
reaccién alérgica, masas mediastinales, quistes broncogénicos, fistula traqueo-
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esofagica. Estos diagnésticos diferenciales debes ser tenidos en cuenta
especialmente en presentaciones atipicas, tal como la ausencia de un cuadro viral
acompariante, o recurrencia del cuadro. (Zorc & Breese Hall, 2012)

No existen estudios para confirmar el diagnéstico de la enfermedad. Sin embargo

se puede realizar algunas pruebas.
1. Pruebas complementarias generales

El hemograma suele ser normal o inespecifico. Puede tener utilidad para detectar
sobreinfeccion bacteriana (junto a VSG y PCR). A veces muestra leucocitosis mayor
de 12 000/mm3 debido a la linfocitosis; sin embargo, en muchos casos puede ser

normal.
2. Diagnéstico etiolégico

La forma mas rapida (2 horas) y simple es la detecciéon del VSR en moco nasal por
inmunofluorescencia directa. Deberia utilizarse en todos los casos hospitalizados.

Deben efectuarse hemocultivos en todos los pacientes que presenten aspecto
téxico o con temperaturas mayores de 38.9 °C, asi como en aquellos con infiltrados
segmentarios o lobares en la radiografia de térax, ya que existen multiples informes
de la coexistencia de infecciones virales y bacterianas en nifios hospitalizados con
infeccién por VSR y Estreptococos pneumoniae.

También existen métodos parecidos para la deteccion de otros agentes de
bronquiolitis, pero no son de uso frecuente. Multiples estudios han demostrado
incrementos notables en suero de niveles de IgE e IgG en nifios con infeccién por
VSR que presentan sibilancias, lo que podria explicar que el broncospasmo es

consecuencia de una reaccion de hipersensibilidad.

Es muy importante la documentacion de una infeccién por VSR mediante cultivos
de secreciones nasales y faringeas, pruebas de inmunofluorescencia con
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anticuerpos monoclonales fluorescentes anti VSR; o bien con pruebas de ELISA
para VSR, éstas son tan sensibles y especificas como los cultivos virales pero mas
rapidas y permiten el empleo temprano de tratamiento con ribavirina.

Tratamiento.

1. Tratamiento ambulatorio

Suele ser suficiente en las formas leves de bronquiolitis. Se basa fundamentalmente
en las medidas de soporte, tales como la hidrataciéon adecuada, tomas/comidas mas
pequefias y mas frecuentes, lavados nasales con suero fisiolégico y aspiracion de
secreciones, posicion semi-incorporada, fisioterapia respiratoria, ambiente

tranquilo, evitar irritantes como el humo, etc.
2. Tratamiento hospitalario

Las formas moderadas y graves y las de presentacion en nifios de alto riesgo deben
ser atendidas hospitalariamente. Valorando otras medidas terapéuticas. Ademas de
las medidas generales comentadas, pueden ser necesarias la alimentaciéon por
sonda nasogastrica, o incluso la hidratacion intravenosa si hay intolerancia digestiva
o gran dificultad respiratoria. Deben corregirse las alteraciones electroliticas si

existen.

Oxigeno

Es el tratamiento hospitalario mas util en la bronquiolitis. Debe administrarse
oxigeno humidificado suficiente, normalmente en gafas nasales, para mantener una
saturaciéon de O2 por encima del 94 %. En los lactantes pequefios siempre debe

administrarse caliente.

La respiracion artificial es requerida en muy pocos casos. Esta indicada cuando la
Pa02 es menor de 50 y la PaCO2 es superior a 75. Muy pocos nifios acaban
necesitando ventilacion mecanica cuando el tratamiento de soporte es adecuado.
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Las indicaciones mas frecuentes para intubacién en estos nifios son las apneas
recurrentes con caidas de la saturacién y el fallo respiratorio con acidosis o hipoxia

a pesar del tratamiento con oxigeno.

Farmacos
1. Broncodilatadores (salbutamol, bromuro de ipratropio)

Utilizados en el 80.0% de los casos aproximadamente, los resultados de los
estudios estan divididos entre los que encuentran eficacia y los que no demuestran
ninguin beneficio o los que consideran incluso perjudiciales. En diversos ensayos y
metaanalisis se ha observado que producen una leve y corta mejoria en los
parametros clinicos de algunos pacientes, pero que no alteran la oxigenacion ni

reducen los ingresos, por lo que no los recomiendan.

Se sabe que la lesién de la bronquiolitis reside mas en el dafio epitelial, el edema,
la infiltracién celular peribronquial y la obstruccion por células y fibrina en la luz, que
en el broncospasmo. Probablemente el espasmo de la musculatura lisa no juegue
ni siquiera un minimo papel. Ademas se sabe que a estas edades aun no existen
practicamente receptores beta-2 en la pared bronquial. En este sentido parece que
si podrian ser mas Utiles en nifios mayores de 6 meses. De todos modos, siempre
puede realizarse bajo control hospitalario una prueba terapéutica con un
broncodilatador nebulizado. Se administrara salbutamol a dosis de 0,03mi/kg en

solucién al 0,5 %.

Algunos trabajos sugieren que las nebulizaciones con adrenalina produciria una
mejoria clinica mas importante que el salbutamol gracias a su efecto alfa y
betaadrenérgico. La estimulacion alfa puede reducir el edema y la secrecion mucosa
de la luz bronquiolar. Basandose en estos datos, se puede concluir que la adrenalina
es el broncodilatador preferido en urgencias y en casos hospitalizados.

Pero sjgue sin conocerse la auracion y la rrecuencia de aominisliacion & eslas
situsciones. Se pueoen soministrer2 5 m) oe sorensline L 8) 1:100D con 2 5 m) de
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suero fisiolégico. Sin embargo segun el articulo "Short Term effects of adrenaline in
bronchiolitis: a randomised control trial". No se encontré6 ninguna mejoria con
adrenalina inhalada en bronquiolitis aguda, cuando se comparé con terapia de

mantenimiento o placebo.

En ocho ensayos con 394 nifios, el 46% demostré una mejor puntuacion clinica con
broncodilatadores, comparado al 75% con placebo (odds ratio para ninguna mejoria
0.29, IC del 95% 0.19 a 0.45). Sin embargo, la inclusién de estudios que tomaron
personas con sibilancias recurrentes puede haber introducido sesgo en estos
resultados a favor de los broncodilatadores. Los pacientes que recibieron
broncodilatador no mostraron mejoria en las medidas de oxigenacién, de tasa de
ingreso (18% versus 26%, odds ratio 0.70, IC del 95% 0.36 a 1.35) o en la duracién
del ingreso (diferencia de promedios ponderados 0.12, IC del 95% -0.3 a 0.5).

Los broncodilatadores producen una modesta mejoria clinica a corto plazo. Este
pequefio beneficio debe valorarse versus el costo de estos agentes.

Normalmente se usan broncodilatadores para el manejo de la bronquiolitis en
Ameérica del Norte, pero no en el Reino Unido. En conclusién los broncodilatadores
orales, no se deben de utilizar en nifios pequefios dado a su efecto broncodilatador
pobre y los efectos indeseables son mas frecuentes. Los broncodilatadores
inhalados en bronquiolitis aguda no han demostrado utilidad, pero esto no incluye
los cuadros de bronquiolitis repetitiva. Por ello, un actuar juicioso es realizar una
prueba terapéutica en el nifio con bronquiolitis vigilando la oxigenacion y el trabajo

ventilatorio normal.

Solucién salina al 3%:

Como se mencioné anteriormente las caracteristicas patolégicas predominantes en
la bronquiolitis son el edema y el taponamiento por moco en las vias aéreas, la
solucion  hiperténica nebulizada puede reducir estas alteraciones
anatomopatolégicos y disminuir la obstruccién de las vias respiratorias.
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Se han realizado varios estudios doble ciego utilizando solucién hiperténica al 3%
pura, otras con adicién de adrenalina, salbutamol produciendo una mejoria de la
puntuacién clinica de la gravedad, con un acortamiento de la estancia hospitalaria
con en el uso de 4 cc de solucién salina hiperténica preparada con 8.9cc de suero

fisiolégico + 1.1 cc de Cloruro de sodio al 20%.
El suero salino al 3% puede ser beneficioso por varios efectos:

1. Rompe los enlaces iénicos dentro del gel de moco, reduciendo la densidad,
disminuyendo la viscosidad y la elasticidad de la secreciéon de moco.

2. Estimula la movilidad ciliar mediante la liberacion de prostraglandinas E2,
mejorando el aclaramiento mucociliar.

3. Provoca flujo osmético de agua hacia el interior de la capa de moco, rehidrata
las secreciones y de ese modo mejora la reologia del moco.

4. Disminuye el edema de la mucosa de las vias respiratorias.

5. Puede causar induccién del esputo y tos, que puede ayudar a expulsario de
los bronquios y mejorar la obstruccién de las vias respiratorias.

Se evaluaron los efectos secundarios, en tres ensayos no se informaron eventos
adversos, mientras que en un ensayo con 154 de estos 1 lactante presento luego
de la segunda nebulizacién llanto continuo, otro lactante aumento del pulso, por lo
que a criterio generalizado de muchos investigadores es la mas inocua y la que
menor gasto demanda. (Reinoso Santin, 2012)

La normativa nacional orienta nebulizar con Solucién salina hiperténica al 3% por

20 minutos cada 4 horas.

i Preparacién de Solucién salina hiperténica al 3%:

Utilizar Cloruro de sodio al 20% y multiplique por 0.11 la cantidada preparar
Ejemplo:

Para preparar 10 ml de solucién salina hiperténica al 3%.

10 ml x 0.11 = 1.1 ml de cloruro de sodio al 20% mas 8.9 ml de solucién salina

normal (0.9%) (11)
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2. Corticoides sistémicos (metilprednisolona, dexametasona)

Actualmente no existen dudas acerca de la ineficacia de los corticoides sistémicos
en el tratamiento de la bronquiolitis e incluso en algunas circunstancias pueden ser
perjudiciales. Debido a que la inflamacién y la respuesta inmune estan implicados
en la patogénesis de la bronquiolitis, muchos autores aconsejan su uso. Los
corticoides no han sido evaluados en los pacientes con bronquiolitis graves por
adenovirus y con mas probabilidades de presentar secuelas a largo plazo (p. ej.,

lesiones necrosantes).
3. Corticoides nebulizados (budesonida, fluticasona)

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

posibilidades de desarrollar asma posteriormente.

En un estudio randomizado y controlado donde se comparé placebo con el uso de
corticosteroides nebulizados en Bronquiolitis Aguda por VSR se concluyé que no
existe efectos clinicos beneficiosos a corto ni a largo plazo con la utilizacion de
corticoides nebulizados en la fase aguda de bronquiolitis por VSR. La utilizaciéon de
corticoesteroides sistémicos ha demostrado utilidad en el nifio con bronquiolitis
hospitalizados en trabajos recientes, y mas especialmente en bronquiolitis grave.

Los corticoesteroide inhalados en la bronquiolitis aguda no ha mostrado utilidad. Los
corticoesteroides inhalados en la fase post-bronquiolitis, como preventivo para la
disminucién de la posibilidad de la asociacién con asma, no ha mostrado resultado
satisfactorios. Sin embargo, en nifios de alto riego (atopia, antecedentes familiar de
atopia, tabaquismo materno, e IgE elevada) pudiera tener algun efecto protector.
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4. Ribavirina

Es un nucleésido sintético con actividad frente al VSR. Se administra en aerosol
durante12-20 horas diarias durante 3-5 dias, consiguiéndose altas concentraciones
en el interior de los bronquios sin efectos sistémicos adversos. Puede administrarse
en pacientes de alto riesgo, aunque diversos ensayos han observado un efecto
dudoso de este farmaco en la reduccién de la gravedad. Se puede administrar en

nifios con ventilacion mecanica.

Otro factor a tener en cuenta es el posible efecto teratbgeno que produce en las
gestantes del personal sanitario. Los resultados de los antivirales no han sido
satisfactorios, la Academia Americana de Pediatria solo los indica en el paciente

con bronquiolitis grave.
5. Antibiéticos

Los antibiéticos carecen de valor terapéutico salvo que exista una neumonia
bacteriana secundaria, en cuyo caso se administrara cefotaxima o ceftriaxona. Hay
que tener en cuenta que el propio VRS puede producir en estos nifios una
neumonia. (Madero Orostegui, & Rodriguez Martinez, 2010)

Profilaxis:

1) Profilaxis activa: Pese a la importancia del VSR no se ha podido desarrollar una
vacuna efectiva y segura; al contrario con una vacuna inactivada se produjeron
casos mas graves en los vacunados. Se siguen realizando intentos dirigidos sobre
todo hacia la glicoproteina F (de fusion) del VSR, por ser muy similar entre los
subtipos A y B del virus, ser estable y ser valida antigénicamente.

2) Profilaxis pasiva: Se han efectuado ensayos con inmunoglobulinas con titulos
elevados de anticuerpos neutralizantes del VSR por via intravenosa (VRS-IGIV). En
el estudio PREVENT se demostraron en los pacientes disminucién de un 41% en

las hospitalizaciones y disminucién de la duracién de estas, si se produjeron.
23
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Inconvenientes son el costo, incomodidad de administraciéon (una vez al mes, via
intravenosa y administracion en varias horas); a veces debe administrarse diuréticos
por sobrecarga de volumen y posibilidad de interferir inmunidad con otras vacunas

por ser una inmunoglobulina policlonal.

Recientemente se ha autorizado el uso de un preparado de anticuerpos
monoclonales anti-VRS (palivizumab) dirigido contra la glicoproteina F del VRS para
su administracién intramuscular, tras demostrarse que reduce un 55% el riesgo de
hospitalizaciéon en pacientes pediatricos de alto riesgo. En el subgrupo de
prematuros se redujo la incidencia de hospitalizacién en un 78% y en el de EPC un
39%. Sin embargo no se encontraron diferencias en la duracién de la hospitalizacion
entre los tratados o no con Palivizumab. Sélo se detectaron efectos adversos en
pacientes con cardiopatia congénita cianética relacionadas con procedimientos
quirargicos. Se administra una vez al mes a dosis de 15 mg/kg. Se usa en periodos
epidémicos. Como inconveniente tiene un altisimo costo.

Otras alternativas potenciales son la administracion de IgA anti-VSR por
administracion tépica intranasal y la inmunizaciéon anti-VSR de la embarazada.

(Colombiana de Salud S.A, 2012)

Criterios de alta

» Lactantes menores de seis meses de edad cuando: la frecuencia respiratoria
sea menor de 60 espiraciones por minuto, se encuentren bien hidratados y
no presenten signos de dificultad respiratoria, ni evidencias de hipoxia (Sa02
>90).

« Pacientes mayores de seis meses de edad podrian ser enviados a su casa
con una ligera elevacion en la frecuencia respiratoria de acuerdo con su
edad, siempre y cuando no presenten datos de dificultad respiratoria ni
hipoxia y el estado de hidratacién sean adecuados.

« Siempre que vaya a ser egresado un paciente con bronquiolitis debe
considerarse la distancia entre el domicilio y el hospital, asi como las

24
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dificultades de acceso al mismo; también se dan instrucciones al familiar
acerca de los signos de alarma que debe vigilar y se insiste en llevar de nuevo
al paciente a urgencias si el cuadro clinico empeora. (Pérez Rodriguez & Ros

Pérez, 2010).
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Ill.  ANTECEDENTES

A nivel Nacional

En el Hospital Fernando Vélez Paiz periodo octubre 2011- Enero 2012.Se realizé
un estudio con el objetivo de conocer el comportamiento clinico de los pacientes
con diagnéstico de bronquiolitis aguda tratado con nebulizaciones de adrenalina vs.
Salbutamol, estudio descriptivo retrospectivo comparativo de corte transversal. Se
seleccioné una muestra no probabilistica por conveniencia de 30 pacientes de los
cuales 15 fueron manejados con nebulizaciones con adrenalina y 15 con

nebulizaciones con salbutamol de un universo de 200 pacientes.

Los resultados demostrado; de los 30 nifios en estudio, 18 correspondieron al sexo
masculino (60%) y 12 al sexo femenino (40%); de los cuales 12 del sexo masculino
nebulizados con adrenalina (80%) y 3 del sexo femenino (20%), de los nebulizados
con salbutamol el sexo predominante fue el femenino en el 60% de los casos y en
un 40% el masculino. Al comparar la edad con ambas drogas en estudio
encontramos un ligero predominio en el grupo de 1 a 3 meses nebulizados con
salbutamol en el 73.3% en comparacién con los nebulizados con adrenalina en el
60%; en cambio al grupo de 4 a 6 meses los méas afectado fueron los pacientes
nebulizados con adrenalina en un 33.3% en relacién a los nebulizados con
salbutamol en un 20%. En el grupo de 7 a 11 meses no hubo variacién la misma
cantidad de paciente se nebulizaron con adrenalina y salbutamol en un 6.7%.

Al compararlo con ambos farmacos encontramos que en los que se utilizé
adrenalina el 46.7% se encuentra en sobre peso y el 40% desnutrido; en cambio a
los nebulizados con salbutamol el 66.7% en sobre peso y el 26.7% desnutrido. Se
utilizé las nebulizaciones con adrenalina en los pacientes con un score de tal
moderado en el 86.6% y en el severo 6.7%, al comparar con los pacientes
nebulizados con salbutamol que predomino un score leve 60% y moderado en un

40%.
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A las 24 horas los nebulizados con adrenalina reporté que en un 86.6% con un score
leve y un 13.4% moderado en cambio los nebulizados con salbutamol refleja que en
un 73.3% con un score leve y en un 26.7% moderado. Al evaluar el score a las 48
horas en los que se utilizé adrenalina reporta un score leve en el 100% de los casos
en cambio los nebulizados con salbutamol en un 86.6% y a las 72 horas tenemos
en un 66.6% con score leve en el que se utilizé adrenalina, ningiin paciente con
score moderado en cambio los nebulizado con salbutamol con score leve 66.6% y
con score moderado con 13.4%. (Alarcén Monge, 2012)

A nivel internacional

(Ramirez Flores, Espinosa Rivas, Luévano Rivas, Rojo Gutiérrez, & Mellado
Abrego, 2011). Realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el manejo con sodio
hiperténico nebulizado, en pacientes de 2 a 24 meses, ingresados a Urgencias
Pediatria con diagnéstico de bronquiolitis, con antecedente de gestacién normal, sin
patologia pulmonar o cardiaca asociada entre septiembre 2009 a mayo 2010.

Se dividi6 a la poblacién aleatoriamente en dos grupos: Al grupo 1 se le administré
solucion fisiolégica a 0.9%, 3mL en micronebulizaciones por 20 min cada 4hrs con
nebulizaciones. Al grupo 2 se le administré sodio hiperténico a 3%, el cual se
preparé como sigue: Sodio hiperténico a 17% 0.5cc + 2.5¢cc de solucién fisioloégica
a 0.9%, se administré en micronebulizaciones por 20 min cada una cada 4hrs. Se
utilizé un micronebulizador estandar con mascarilla pediatrica.

Se registré en la hoja de captacién de datos la escala clinica del Indice de Valoracién
del Distress Respiratorio (RDAI), con puntaje >4, sin tratamiento para enfermedad
cardiopulmonar asociada. Los resultados de un total de 50 nifios, de los cuales sélo
se incluyeron 32. Se excluyeron 18 pacientes por presentar una escala RDAI <4 y
tener antecedente de displasia broncopulmonar asi como prematurez.

Hubo predominio del sexo masculino: 71% (n = 23) vs. 29% (n = 9) pacientes del
sexo femenino. Sin datos de displasia o cardiopatia, un paciente con antecedentes
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de asma en la familia; tratamiento sintomatico para infeccion de vias respiratorias
en la mayoria de los casos [56.2% (n = 18)]. La sintomatologia comenzé, en 50%
de la poblacién, dos dias previos, el resto hasta seis dias previos, con una
puntuacion RDAI promedio de 6.03 (minima 4, maxima 9). El grupo de solucién
salina a 0.9% cont6 con 17 pacientes, una puntuacién promedio de 5.74. Estos
pacientes requirieron 12.64 nebulizaciones de solucién salina para alcanzar una
valoracién RDAI de 0. En el grupo de solucién hiperténica 15 pacientes registraron
una puntuaciéon de RDAI de 6.75 y demandaron 5.1 micronebulizaciones en
promedio para obtener una RDAI de 0. (Ramirez Flores, Espinosa Rivas, Luévano

Rivas, Rojo Gutiérrez, & Mellado Abrego, 2011).

Durante el periodo de abril a septiembre 2012 en Ecuador, se investigo para evaluar

la eficacia de las nebulizaciones con solucién Hiperténica al 3.0% vs Salbutamol en
Jpacientes con Bronguiolitis hospitalizado en el servicio de pediatria del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja. Ecuador. Se hizo un estudio tipo ensayo clinico
aleatorio simple prospectivo de tipo cuantitativo analitico longitudinal.

El Universo fueron 84 nirios y nifias con edades comprendidas entre 0 a 24 meses
con Bronquiolitis Aguda mas patologias asociadas. La muestra es aleatoria simple
con 70 nifios con diagnostico netamente de Bronquiolitis Aguda. Se valord
secuencialmente dia a dia al paciente con visita en la mafiana y en la noche desde
el primer dia de ingreso hasta el alta hospitalaria valorando los criterios clinicos de
Wood Downes-Ferres. También se utilizé el fonendoscopio como medio de

verificacién de la evolucion del paciente.

Los resultados demostraron que; el grupo de edad mas afectado fue el de menores
de 6 meses (76%), seguido por el de 7 a 12 meses con el 23%. La bronquiolitis
aguda predomind en los lactantes de género masculino con 61%, como en las
estadisticas a nivel mundial. La solucién que mas se aplicoé a pesar de haber sido
administrada segun el orden de llegada de los pacientes fue el 54.0% para el
salbutamol, y 46% para solucién salina hiperténica al 3%. El 54% fueron

nebulizados con salbutamol y el 46% con solucién hiperténica. Al comparar los dos
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grupos de estudio no hay diferencia estadisticamente significativa. El indice de
confianza para el Salbutamol: Primer dia: 0,19 — 0,49 Segundo dia 0,21 — 0,58.
Tercer dia: 0,10 -0,38 Solucién Salina Hiperténica: Primer dia: 0,15 — 0,40 Segundo:
0,21 — 039 Tercer dia: 0,04 — 0,10. (Reinoso Santin, 2012).
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cual es el comportamiento de la Bronquiolitis en Pacientes Menores de 2 afios,
nebulizados con solucién salina hiperténica 3% mas salbutamol, atendidos en la
Sala de Hospitalizaciéon Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 20167
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V. JUSTIFICACION

El padecimiento de bronquiolitis en nifios menores de 2 afios puede presentarse
debido a la falta de memoria inmunologica y la posibilidad que no sea causado
Unicamente por virus sincitial respiratorio (VSR). Las condiciones climaticas
generan también la posibilidad que brotes epidémicos puedan duran de 12 a 20
semanas y por el alto porcentaje de confluencia poblacional en sitios publicos, se
propicia que estos brotes duren todo el afio por la circulacién del virus, exponiendo

a un buen nimero de la poblacién infantil a padeceria.

Esta situaciéon representa un alto costo para la atencién en salud. En Estados
Unidos las hospitalizaciones para los nifios menores de 1 afio de edad, han sido
estimadas en mas de US $700 millones. (Parra, Jiménez, Hernandez, Garcia, &
Cardona, 2013). A pesar de esta cantidad no existe normado un tratamiento eficaz

que reduzca los costos.

Con frecuencia se utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos cuya
eficacia no esta demostrada. Diferentes estilos en la practica clinica habitual pueden
conducir a variaciones, no tan sélo en el consumo de recursos sanitarios, sino
también en los resultados clinicos obtenidos, en la calidad asistencial y en la
equidad de acceso y utilizacién de los servicios. (Ministerio de Sanidad y Politica

Social, 2010).

En Nicaragua no existe ninguna medida segura y comprobada para el manejo de
pacientes con bronquiolitis, en general, en la actualidad la asociacién nicaragiiense
de neumologia recomienda individualizar el manejo de cada paciente. Por lo que se
pretende con este estudio es dar a conocer los resultados de la terapéuticas que se
realizan en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios, para poder
demostrar los aciertos y debilidades, que contribuyan a mejorar la atencién de esta
patologia, a la vez reduccién de dias hospitalizacién, disminuyendo costos y

complicaciones y recidivas que prolongue la estancia de los pacientes.
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A la vez puede ser el inicio de interés para unificar criterio de la terapéutica del
manejo de la bronquiolitis por el personal médicos especialistas y recursos médicos
en formacion.
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VI.  OBJETIVOS
Objetivo General:

Determinar el comportamiento de la Bronquiolitis en Pacientes Menores de 2 anos,
nebulizados con solucién salina hiperténica al 3% mas salbutamol, atendidos en la
Sala de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Objetivo Especificos:
1. Caracterizar a los nifios que presentaron Bronquiolitis.

2. Determinar los signos de gravedad del proceso respiratorio que presentaron
los nifios cronolégicamente.

3. Describir cronolégicamente la aplicacién terapéutica establecida en cada
nifio seguin gravedad al momento de su ingreso.

4. Identificar la resolucién del cuadro respiratorio segun la gravedad inicial.
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VIl.  DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo de estudio.
Descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

7.2. Lugar y periodo de estudio:

El estudio se realizé en el servicio de Pediatria del Hospital Escuela Alejandro Davila
Bolafio de Managua, ubicado en la zona central de la ciudad, que tiene afluencia a
la poblacién asegurada y sus beneficiarios por convenio INSS. También los
pertenecientes al personal militar del pais. Cuenta con la atencién especializada
para la poblacién adulta y especialidades de Ginecobstetricia y Pediatria. El periodo
de estudio fue de Abril a Diciembre 2016.

7.3. Poblacién de estudio:

Fueron todos los pacientes menores de 24 meses de edad que ingresaron con el
diagnéstico de Bronquiolitis que fueron valorados ingresados y tratados

terapéuticamente.
Muestra:

Fue por conveniencia incluyendo a todos los casos que ocurrieron durante el
periodo de estudio que en total fueron 35 nifios con bronquiolitis, dicho nimero no
demostraba dificultad para que el universo se constituyera como la muestra del

estudio.
Unidad de analisis.

Fueron los expedientes de los nifios que ingresaron y trataron por bronquiolitis.
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Criterios de inclusion y exclusion:

Se estableci6 incluir los expedientes de nifios menores de 24 meses de edad con el
diagnéstico de Bronquiolitis sin tomar en cuenta la severidad del cuadro clinico, de
ambos sexos, de diferente procedencia urbana, rural que se le aplicé diferente tipos
de terapéuticas de acuerdo a la severidad de la afectacion hasta demostrar mejoria

clinica la valoraciéon de Silverman - Anderson.

Exclusion:

Se excluyeron los expedientes de los pacientes que presentaron otra patologia
asociada como defectos congénitos de tipo cardiopulmonares, malformaciones, los
que nacieron con problemas durante la gestaciéon, antecedente de ventilacion

mecanica. Y aquellos que por razones particulares sus padres decidieron

abandonar el hospital y habia constancia de la misma.

7.4. Operacionalizacién de variable
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7.5. Técnica y Procedimiento

7.5.1. Fuente de informacion
Fue secundaria, tomados los datos los expedientes clinicos que se encontraban en
el area de archivos del hospital.

7.5.2. Técnica de recoleccion de la informacion

Para cumplir con los objetivos del estudio se elaboré en primera instancia un
instrumento de recoleccién de la informacién que contiene elementos sobre datos
generales de los pacientes, antecedentes personales, manifestaciones clinicas y la
clasificacién de la severidad del distress respiratorio que causa la Bronquiolitis, y la

cronologia del manejo terapéutico.
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Este fue un instrumento inédito con el que se pretendié relacionar la repuesta
terapéutica basado en la desaparicion objetiva de los sintomas. Se comprob6 que
el instrumento después que se aplicé a 5 pacientes, llenaba los requisitos para ser
usado definitivamente para el estudio. Estableciendo este procedimiento como la

prueba piloto.

Previo a todo esto se solicité por escrito permiso a la direccién del Hospital para que
se autorizara la realizacién del estudio. El permiso también se hizo a la jefatura del

servicio de Pediatria.

La informacién fue recolectada por la misma investigadora, quien solicité los
expedientes dos veces por semana tomando 5 por dia, culminado en 4 semana, el

levantado de la informacion.

7.6. Plan de analisis

Los datos fueron procesados y analizados en el sistema estadistico de ciencias
sociales SPSS version 22.0, para Windows. Se hicieron tabla de frecuencia que
permitié identificar datos de interés y realizar cruces de variable importantes que
pudiera determine asociaciones de interés en repuesta a los objetivos especificos.

La presentacion de los resultados se realizé en cuadros y graficos construidos por
el programa Microsoft office, Word y PowerPoint.

7.7. Cruce de variables

1) Hallazgo Radiolégico segun signo de gravedad Silverman Ardenson en
pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis.

2) Aislamiento VSR segun signo de gravedad Silverman Ardenson en pacientes
menores de 2 afios con bronquiolitis.

3) Terapéutica aplicada por dia segin signo de gravedad Silverman Ardenson
en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis.

4) Antibiético mas usados segun signo de gravedad Silverman Ardenson en

pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis
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5) Tiempo de inicio de aplicacién terapéutica aplicada por dia en pacientes
menores de 2 afios con bronquiolitis.

6) Estancia Intrahospitalaria por dia segin Silverman Anderson inicial en
pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis.

7) Dias de estancia en relaciéon a nimero de antibiéticos.

7.8. Aspectos éticos

Se tomé informaciéon que fue de utilidad para el estudio, no se modificaran, ni
alteraran los datos ni los diagnésticos o cualquier contenido de la misma, la
informacién se mantiene en anonimato y confidencialidad sobre los nombre de los
participantes y no se revelaron los nombres de médicos que realizaron el

diagnéstico y tratamiento.
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VIll. RESULTADOS

Segun el sexo de los nifios menores de 2 afios con Bronquiolitis los mas afectados
fueron 68.5% los masculino y los que tenian entre 1 a 7 meses de edad el grupo
mas afectado, el 97.1% procedentes mas del area urbana, demostrando el 22.8%
como antecedentes patolégico de atopia y se identificé que el 51.2% tuvieron un

destete precoz. (Ver tabla 1).

Tomando en cuenta los cincos dias evaluados la dificultad respiratoria por el método
de Silverman Anderson al ingreso el 57.1% tenian un nivel de gravedad leve en el
2do dia solo 11.4 % presentaban este nivel de gravedad, el 3er dia 8.5% y el dia
numero 4 fue el 5.7% siendo en el dia 5to el 8.5% los que presentaron de nuevo el

nivel leve.

Los datos clinicos para demostrar el nivel de Silverman Anderson; en el 1er dia el
45.7% tenian tiros intercostales discretos pero en el 2do y 3er dias lo evidenciaban
el 5.7% y el aleteo nasal discreto el primer dia lo presento el 5.7% en el 2do dia no
lo presento nadie, pero al 3er dia era evidente en 2.8% de los mismo. En relacién a
los otros datos como cianosis, retraccion xifoidea y quejido espiratorio no lo

demostraron ninguno. (Ver tabla 2).

Los hallazgo radiolégico identificado de estos nifios con diagnéstico de bronquiolitis
el 68.5% tenian un patrén de atrapamiento aéreo de estos en igual porcentaje lo
presentaron los que tenian un Silverman - Anderson Normal y Leve. Existia un
22.8% que el patréon radiolégico demostraba infiltrados intersticiales, 2.8%

atelectasia, 5.7% con infiltrado alveolar.

No fue posible identificar en los expedientes de 77.1% de los nifios la realizaciéon de
examen de aislamiento viral y en los casos del 22.8 % que si fue posible se encontré
VSR a 17.1% de las dificultades respiratoria Leve y a 5.7% de los que tenian un

estado normal. (Ver tabla 3).
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Lo que respecta a la terapéutica aplicada el uso de solucién al 51.4% administrada
a 18 pacientes de 35 mas frecuentemente aplicada en 8.5% de los nifios sin
dificultad respiratoria por 3 dias y también por el mismo periodo se les aplico 11.4%
de los casos con Distres respiratorio leve. El oxigeno humidificado a 1- 2ltx min
predominada el tiempo de aplicacién durante 3 dias al 25.7% con dificultad

respiratoria leve.

Se logré observa el uso de aplicacién de Nebulizaciones con soluciones hiperténica
al 3.0% mas salbutamol dosis de 0.03mg/kg/dosis, en los casos de no tener
dificultad respiratoria 28.5% por 2 dias y en la dificultad leve 12.8% 3 dias. (Ver tabla

4).

Se observo que el 1er dia 2.8% utilizaron oxigeno, el 2do dia 2.8%, el 3er dia 25.7%,
el 4to dia 11.4% y el 5to dia 14.2%.

Se logré determinar que a 11 pacientes de 35 se les aplicé metilprednisolona en
31.4%, el tiempo de aplicacién que predominé fueron 3 dias 17.1%, para los que no
tuvieron dificultad respiratoria 11.4%, y 5.7% para los que tuvieron dificultad leve. El
uso de Budesonide a 2mg/dosis en 2.8% de los nifios se le aplico 2 dias. El
Oseltamivir fue aplicado a 6 pacientes de los 35 que se estudiaron, demostrando en
8.5% el tiempo de aplicacién duro 3 dias, sélo un 2.8% cumplié6 5 dias de

tratamiento.

Con el uso de antibiético la aplicacién de un solo farmaco fue evidente en 45.7% de
los pacientes mas con 28.5% de pacientes son dificultad respiratoria leve mientras
que fue identificado que el uso de doble antibiético se administré al 25.7% de los
pacientes, 22.8% con dificultad respiratoria leve.

Lo mas comun fue la administracion de Ampicilina 200mg/kg/d + Amikacina
15mg/kg/d en un 20% de la poblacién, en 14.2% de los distres leves y 5.7% en los
que no tenian ninguna dificultad. El uso de solo Penicilina Cristalina 400mil/ui/kg/dia
fue administrado en 28.5% de los pacientes correspondiendo a 11.4% de los que
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tenian distres leve y el uso de Ceftriaxona 75mg/kg/dia fue administrado a 14.2%
que se evidencia la aplicacion de estos en los casos de dificultad respiratoria leve.
Fue evidente que solo 2.8% no se le administro ningtn antibiético. (Ver tabla 5).

Al indagar cuando se iniciaron las terapéutica y el tiempo promedio de duracién de
manera individual cada terapéutica la administracién de Liquido solucién 50% el
51.4% que correspondié a los 18 pacientes que se les aplico su inicio fue desde el
primer dia con un periodo de aplicacién 1 a 5 dias en promedio 3 dias. El caso de
aplicacion de oxigeno humidificado a 57.1% se les inicio el 1er dia con un promedio
de duracién de 3.6 dias y un periodo de 1 hasta 7 dias.

En el caso de usar antiinflamatorio esteroides sistémicos el uso de
metilprednisolona el 31.4% se administré6 desde el ingreso con un periodo de
utilizaciéon de 1 a 6 dias con promedio de 3.4 dias. Y el uso de Oseltamivir en el
17.1%, iniciaron un 8.5% al 3er dia de ingreso con periodo de 1 a 5 dias y en
promedio 3.4 dias. (Ver tabla 6).

Se observé que un 51.4% de los pacientes recibieron liquidos intravenosos desde
su ingreso, con un promedio de 3 dias, en cuanto a la administraciéon de oxigeno
desde su ingreso fue en su totalidad 57.1% , un 31.4% recibieron tratamiento con
metilprednisolona, en su mayoria 14.2% desde su ingreso, se encontré relacién con
antecedente de reflujo gastroesofagico, El uso de Oseltamivir predominantemente
se dio al tercer dia de estancia hospitalaria, en un 8,5%. (Ver tabla 7).

Al analizar el uso de antibiético; la Penicilina Cristalina se us6 en 28.5% desde el
primer dia con un periodo de 1 a 7 dias con promedio de 4 dias. Con el uso de
Cefalosporina de tercera generacion 42.8% se comenzé a usar el primer dia de
ingreso con un periodo de 1 a 6 dias en promedio 4 dias. La Ampicilina fue
administrada en 30.8% desde el primer dia con un periodo de 1 a 5 dia en promedio
3.4 dias y la Amikacina 28.2% también se administré el primer dia con el mismo
periodo de la anterior pero con promedio de 2.3 dias. (Ver tabla 8).
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Al analizar el tiempo de estancia intrahospitalaria hay 51.4% que estuvieron
ingresados de 6 a 10 dias de estos 2% al ingreso no tenian dificultad respiratoria.
Se demuestra que 41.1% de los nifios estuvieron 5 dias donde el 25.7% tuvieron
dificultad respiratoria leve. (Ver tabla 9).

Se observé que dentro de los motivos de modificacion de antibioticoterapia el 82.8%
se debib a deterioro clinico y radiolégico, 2.8% a deterioro Unicamente clinico y 5.7%
a deterioro radiolégico solamente. (Ver tabla 10)

Al relacionar la cantidad de antibiéticos utilizados en relacion a los dias de estancia
hospitaliaria se encontré que 2.8% no recibieron antibioticoterapia, otro grupo sélo
un antibiético 42.9%, de estos 5.7% con estancia de 2 dias, 17.1% 5 dias, 20% de
6 a 10 dias, 28.6% recibieron doble antibioticoterapia, 22.9% con estanciade 6 a 10
dias y 5.7% con estancia de 5 dias, se hizo uso de un tercer antibiético en 11% de
los pacientes, con estancia hospitalaria de 5 dias, los pacientes que utilizaron mas
de 3 antibiéticos representaron 14.2%, 8.5% con estancia de 6 a 10 dias y 5.7% de
5 dias. (Ver tabla 11).
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IX.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El comportamiento de la bronquiolitis de los nifios incluidos en cuanto a la edad, en
este estudio coincide con la literatura, es mas frecuente al inicio de la vida, con
predomino antes de los 3 meses de edad, por falta de adecuada respuesta

inmunolégica (5).

Hay estudios que han evaluado la prevalencia y la gravedad de la bronquiolitis,
mostrando que la bronquiolitis @s mas comun en los varones; asimismo, los nifios
suelen ser internados con mayor frecuencia que las nifias. La diferencia no esta
claramentente definida, puede atribuirse a diversos factores anatémicos, de estilo
de vida, de comportamiento, socioeconémicos y hormonales, pero se observé que
el sexo masculino fue mas afectado en este estudio, como lo propone la literatura

).

Mas de la mitad de los pacientes incluidos en el estudio no tenian ningln
antecedente patol6gico y en los casos que tuvieron, un tercio evidenciaban atopia,
hasta el momento no hay relacién causal descrita entre atopia y bronquiolitis en
otros estudios, sin embargo existen literaturas que contemplan antecedente familiar
de atopia en nifios hospitalizados por bronquiolitis (14)

Es importante sefialar que dentro de los resultados identificados, mas de la mitad
de los nifios estudiados habian tenido un destete precoz. Es ampliamente conocido
el beneficio de la lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida del nifio,
por el proceso de inmunidad pasiva transferido de la madre al hijo, ademas de ser
un factor protector para infecciones respiratorias. (2)

Dentro de los signos de gravedad mas destacados en la poblacion estudiada, se
encontré predominantemente los tiros intercostales, seguido del aleteo nasal,
ambos con aparicion en los primeros 3 dias de estancia hospitalaria, posteriormente
aleteo nasal desaparecid, persistiendo por mas dias la presencia de tiros
intercostales, en algunos casos llegando hasta el quinto dia, debe mencionarse que
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existen factores propios de la via aérea del lactante que estan especialmente
predispuestas a realizar obstruccién bronquial por una serie de caracteristicas
anatomofuncionales propias de esta edad, entre ellas: el menor diametro de la via
aérea, la mayor colapsabilidad de la via aérea, mas hipersecrecién bronquial y
predisposicion a la fatiga, todo esto justifica que la dificultad respiratoria se
prolongue. Resultados son compatibles con la literatura, que en el dia 4 de la
enfermedad se observa mejoria significativa de la saturacion de oxigeno y
disminucién de la dificultad respiratoria. (3). Otros signos de dificultad respiratoria
como quejido, retraccion xifoidea y cianosis, se encontraron ausentes en la

poblacién estudiada.

También son clave las iméagenes radiolégicas encontradas en esta poblacién, que
demuestran en su mayoria patrones de atrapamiento aéreo, infiltrados intersticiales,
una menor proporcion infiltrados alveolares y en una minoria se encontréd imagen
de atelectasia. La descamacion de células necréticas y fibrina hacia la luz del
aparato respiratorio producen una obstruccién parcial o total al flujo de aire
generando la obstruccién respiratoria que provoca dichos hallazgos radiol6gicos en
la bronquiolitis, en otros estudios se contempla que radiografia de térax suele
mostrar como dato mas destacado una hiperinsuflacion pulmonar, infiltrados
perihiliares y en ocasiones infiltrados intersticiales bilaterales (23), por tanto se

observa semejanza en este estudio.

Las imagenes radiol6gicas por si solas no son sensibles ni especificas para
establecer el microorganismo responsable de la infeccién pero valoradas en un
contexto clinico ayudan a orientar el diagnéstico etiolégico (11).

No en todos los pacientes se logré realizar estudios virolégicos para determinar
causa del cuadro. El aspirado nasofaringeo para investigar virus sincitial respiratorio
no se realizé en todos los pacientes por diversas causas, entre ellas: por un tiempo
no se conté con el medio en el laboratorio, falta de materiales para toma de muestra
(trampa de lee), algunos pacientes ingresaban en fase tardia de la enfermedad por

tanto se consideraba que prueba no tenia utilidad, otros ingresaban durante fines
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de semana y no se lograban realizar las gestiones administrativas correspondientes
para autorizar el estudio.

La administracién de liquidos parenterales se encontré justificada en los pacientes
por deshidratacién, pobre ingesta de alimentos, dificultad respiratoria con riesgo de
broncoaspiracion. En otros estudios se ha encontrado la terapia con liquidos
intravenosos de mantenimiento, encontrando 32% de rechazo a la alimentacién,
vomitos 18%, y deshidratacién en algunos casos de bronquiolitis. (5, 15)

El oxigeno forma parte del tratamiento de sostén para la dificultad respiratoria, y se
encontré en este estudio que los pacientes recibieron por puntas nasales de 0.5 a
2 litros por minuto, con un promedio de 3.6 dias. La literatura menciona que el uso
de oxigeno suplementario oscila entre 2-6 dias 23%, existen casos en los que se
presentan complicaciones que requieren soporte ventilatorio. (1). Ninguno de los
pacientes requirié ventilacién mecanica durante el periodo de estudio.

No todos los pacientes fueron hospitalizados en sala de neumologia por presién de
cupo, al no contar con camas en dicha sala se ingresaban en otras areas de
hospitalizacién pediatrica, por tanto terapéutica empleada en cada paciente
dependia de juicio clinico del especialista tratante.

Se encontré en el estudio que mas de un cuarto de la poblacién recibié terapia con
corticoide sistémico (metilprednisolona), y sélo un paciente recibi6 esteroide
inhalado, en algunos de los casos se encontré relacién con reflujo gastroesofagico
y neumonia aspirativa que justificaban el uso de antiinflamatorios esteroideos. Sin
embargo existen estudios que sefialan evidencia de que no hay utilidad de ciertas
pautas terapéuticas para bronquiolitis, entre ellas el uso de esteroides, adrenalina
racemica, antileucotrienos, adrenalina levégira nebulizada, ninguno disminuye el
tiempo de estancia hospitalaria, ni reduce la dificultad respiratoria (20, 21).

Se encontré6 uso de antiviral (Oseltamivir) en algunos casos en los que se

sospechaba enfermedad tipo influenza, se observé que pacientes iniciaban

tratamiento segun normativa, se realizaban estudios virolégicos que al resultar
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negativos para influenza y positivos para virus sincitial respiratorio se decidia de
inmediato suspension del tratamiento. No se utilizaron otros antivirales como
ribavirina en ninguno de los pacientes ya que es conocido que no existe utilidad del
mismo en la terapéutica de bronquiolitis (9).

Es conocido que no existe utilidad de antibioticoterapia para mejorar cuadro clinico
de bronquiolitis, ni reduce estancia hospitalaria (15), pero dado que el cuadro clinico
es muy similar al de neumonia y por normativa nacional, a fin de reducir
morbimortalidad, todo paciente con esta sintomatologia, dificultad repiratoria, menor
de tres meses, inmunocomprometido, debe ser hospitalizado y recibir
antibioticoterapia (11), ademas existir el riesgo de que estos pacientes presenten
coinfecciones bacterianas, se observé que la mayoria de la poblacién recibi6 al

menos un esquema de antibiético.

En cuanto a la terapéutica antibiética empleada, se encontré que mas de un tercio
de la poblacién recibié tratamiento con doble esquema de antibiético debido al grupo
etareo, correspondiendo a lactantes menores de 3 meses con neumonia cuya
normativa actualizada 2016, orienta que deben recibir tratamiento que brinde
cobertura a los agentes etiol6gicos mas frecuentes (11).

Se observé ademas que algunos pacientes presentaron falla terapéutica, con
deterioro clinico y radiolégico que motivaron a la modificacion de la antibioticoterapia
a segunda linea en un 42.8%, otro porcentaje de pacientes recibié antibiético de
tercera y cuarta linea que brindara cobertura contra gérmenes intrahospitalarios,
dado que se trataba de pacientes cuya estancia superaba los 5 dias y presentaban
deterioro tanto clinico, como radiolégico en un 22.7%.

En relacién a la estancia intrahospitalaria casi un poco mas de la mitad la resoluciéon
del cuadro lo presentaron entre los dias 2 a 5 dias mientras que hay una buena
proporciéon que tuvieron de 6 a 10 dias, donde muchos el principal objetivo era
cumplir la terapéutica antimicrobiana que se habia establecidos por deterioro clinico
y radiolégico previo, sin embargo posterior al quinto dia no se observaron datos de
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dificultad respiratoria en ninguno de los pacientes. Estudios relacionados describen
duracién de estancia hospitalaria promedio es de 7 dias, con el uso de Solucién
hiperténica 3% mas salbutamol empleada en terapéutica de bronquiolitis, dicho
numero se ve reducido en 1.2 dias en comparacién con nebulizaciones con solucién
fisiol6gica, en pacientes con bronquiolitis aguda no severa (22).

Existe ademéas evidencia significativa que mejora la severidad clinica entre
enfermos ambulatorios y pacientes hospitalizados con bronquiolitis leve vy
moderada. Dado el beneficio clinico y perfil de seguridad bueno, la solucién salina
al 3% nebulizada, usada en la conjuncién con broncodilatadores deben ser
considerado un tratamiento utilizable y seguro para infantes con sintomatologia leve
(22).
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Comportamiento de la Bronquiolitis en Pacientes Menores de 2 afos, nebulizados con solucién
salina hipertonica 3% mas salbutamol, Atendidos en la Sala de Hospitalizacion Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Di

X. CONCLUSIONES

1. Se encontré que la mayoria de pacientes ingresados con diagnéstico de
bronquiolitis eran predominantemente del sexo masculino, procedencia urbana,
antecedentes personales patolégicos que predominaron era atopia, seguido de
anemia, ademas mas mitad de la poblacién estudiada tenia destete precoz que
predispone a infecciones respiratorias.

2. Los signos de dificultad respiratoria que predominaron en los pacientes
durante su hospitalizacién, fueron los tiros intercostales, seguido del aleteo nasal.
Se observé mejoria en ambos casos a las 24 horas de tratamiento con
nebulizaciones con solucién salina hiperténica al 3% mas salbutamol, que
resolvieron en los primeros 3 dias el aleteo y al quinto dia los tiros intercostales. El
quejido espiratorio, las retracciones subxifoideas y la cianosis estuvieron ausentes.

3. La terapia de sostén como la aplicacién de liquidos, oxigenoterapia, fue
proporcional a la resolucién del cuadro, observando que la duracién de dicha
terapéutica coincidié con la cantidad de dias que los pacientes mostraron datos de
dificultad respiratoria, se hizo uso de otras terapéuticas como antibioticoterapia y
oseltamivir por normativas nacionales, los esteroides fueron utilizados en su
mayoria en pacientes ingresados fuera de la sala de neumologia y otra parte en
pacientes que cursaban con reflujo gastroesofagico y neumonia aspirativa.

Se encontré en los pacientes nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 %
mas salbutamol, tuvieron una duracién promedio de aporte de oxigeno de 3.6 dias,
que se retir6 al mejorar la dificultad respiratoria, con un tiempo maximo de 5 dias.

4. La mayoria de los pacientes permanecieron ingresados un promedio de 7
dias, observando en su mayoria datos de dificultad respiratoria, se observo estrecha
relacién entre deterioro clinico y radiolégico con necesidad de modificar
antibioticoterapia, lo que provocé mayor tiempo de estancia hospitalaria, para lograr
completar esquema a pesar de haberse resuelto la dificultad respiratoria.

50
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salina hipertonica 3% mas salbutamol, Atendidos en la Sala de Hospitalizacion Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Di

Xl. RECOMENDACIONES
A nivel del personal médico asistencial.

1. Ingresar a los lactantes con diagnéstico de bronquiolitis en el area de
neumologia en un area exclusiva para dicha patologia, para reducir el riesgo
de infecciones intrahospitalarias y asi disminuir la estancia.

2. Indicar y tomar muestras para aislamientos virales correspondientes, y asi
precisar etiologia de cuadro respiratorio en todos los pacientes menores de
2 anos de edad al momento de su ingreso con diagnéstico de bronquiolitis,
permitiendo conocer comportamiento epidemiolégico de la enfermedad en
nuestra institucion.

3. Seguir realizando estudios que generen base sobre la aplicacién o no del uso
de antiinflamatorios esteroideos en los casos de bronquiolitis.

A nivel de jefatura del servicio Pediatria y gerencial del hospital.

1. Establecer analisis de morbilidad en los casos de bronquiolitis cuya estancia
supere los 6 dias, permitiendo asi justificar detalladamente las causas de
estancia prolongada y logrando identificar posibles complicaciones o
problematicas en el abordaje del paciente.

2. Crear algoritmo diagnéstico y terapéutico ante casos de bronquiolitis en la
sala de Neumologia, posteriormente capacitar al personal en formacion,
permitiendo tener una mejor perspectiva del uso de farmacos y logrando
establecer consenso en cuanto al abordaje del paciente independientemente

de la sala en la que se ingrese.
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é Anexos 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
UNAN - MANAGUA
Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolaiios.
Instrumento de recoleccion de la informacion
Comportamiento de la Bronquiolitis en pacientes menores de 2 afios, atendidos en la sala de Neumologia del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

El llenado del instrumento seri realizado por el mismo investigador
L. Datos Generales.

a. Edad en meses:
. Sexo: Femenino ___ Masculino
c. Procedencia: Departamento donde vive Urbano Rural

II.  Antecedentes personales no patolégicos y patolégicos.

Atopia Desnutricion___ Cardiopatia___ PCI___ Anemia Displasia Broncopulmonar Bajo

Peso al nacer Nacimiento pretérmino
Antecedentes de ventilacion mecanica Exposicién a humo por quema de tabaco carbon, lefia, basura
Exposicion a aerosoles:  Destete Precoz Hacinamiento

III. Manifestaciones Clinicas al ingreso hospitalario.

Marque con una X el cuadro de la sintomatologia que presenta.

Primer Dia
Signos Caracteristica dias
0 1 2 ler 2do 3er 4to Sto
Cianosis No Distal Universal
Tiros Intercostales No Discreto Intenso
Retraccion xifoidea No Discreto Intenso
Aleteo nasal No Discreto Intenso
Quejido Espiratorio No Levee Intenso y
inconstante | constante
Sumatoria de la condicion
SA 0 Puntos Normal
SA 1-3Puntos Dificultad respiratoria Leve
SA 4 -5 Puntos Dificultad respiratoria Moderada
SA Mayor 5 Puntos Dificultad respiratoria Severa

Hallazgos Radiolégicos:
Atrapamiento aéreo: Infiltrados perihiliares: Engrosamiento
peribronquiales: Atelectasias: Otros:

Aislamiento Viral realizado: Si___no___ Si es “Si”. Resultados.



@

Anexos 1

IV. Cronologia del Manejo Clinico.

Terapéutica Descripcion de la terapéutica
Si/No |Cantidad |Cuando se Tiempo Razones de
aplicada comenzo a usar | aplicado modificaciéon

Tratamiento de sostén
Liquido IV

O? himedo

-Broncodilatadores
Nebulizacién con
Salbutamol

Antiinflamatorios
Esteroides sistémica
Metilprednisolona
Dexametasona
Prednisona

Preventivos de uso anterior
para la enf. Previa
Budesonida

Antivirales.
Oseltamivir

Uso de antibidtico

Egreso: cuanto dia estuvo y
tipo de egreso




RESULTADOS
Tabla 1.

Caracteristicas generales de los pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis atendidos
en la sala de Hospitalizacién Pedistrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Masculino 24 68.5
Femenino 11 314
Edad Meses
1-3 10 285
4-7 20 57:1
8-14 5 14.2
Procedencia
Urbano 34 97.1
Rural 1 2.8 E
Antecedentes Patolégicos
Atopia 8 22.8
Atopia + Cardiopatia 1 2.8
Anemia + Atopia 1 2.8
Anemia + Displasia Broncopulmonar 1 2.8
Anemia 5 14.2
Nacimiento prematuro 1 2.8
Subtotal: 17 48.5
Ninguna patologia 18 51.4
Antecedentes No patolégico
Exposicién a humo por quema 2 57
carbén, lefia, basura
Exposicién a humo por tabaco 1 2.8
Destete Precoz 20 57.1
Hacinamiento 2 5:7
Subtotal: 25 714

Ninguno antecedentes 10 28.5
Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 2.

Signos de gravedad y cronologia del proceso respiratorio en pacientes menores de 2 afios
con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3% mas salbutamol,
atendidos en la sala de Hospitalizacién Peditrica del Hospital Militar Escuela Alejandro
Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Silverman - Anderson

n=35

Normal 15 428 31 885 32 914 33 942 32 914

Leve 20 571 84 114 3 8.5 2 5.7 3 8.5
Cianosis

No presentaron 35 100 35 100 35 100 35 100 35 100
Tiros Intercostales

No presentaron 17 485 32 914 33 942 34 971 34 971

Discreto 16" 457 IR 57 2 5.7 1 2.8 a 2.8

Intenso 2 Ly 1 2.8 - - - -
Retraccién xifoidea

No presentaron 35 100 35 100 35 100 35 100 35 100
Aleteo nasal

No presentaron 33 942 35 100 34 971 35 100 35 100

Discreto 2 Sl - - 1 2.8 - - - -
Quejido Espiratorio

No presentaron 35 100 35 100 35 100 35 100 35 100

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 3.

Hallazgos radiolégicos y de aislamiento viral en pacientes menores de 2 afios con

bronquiolitis atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

n=35

Radiolégico
Atrapamiento aéreo 24 68.5 13 37.1 13 371
Infiltrado Intersticiales 8 22.8 2 57 6 17.1
Atelectasia 1 2.8 - 1 2.8
Infiltrado Alveolar 2 L 4 - - 2 5.7
Aislamiento viral
VRS 8 22.8 2 57 6 171
No se realizo 27 77.1 13 37.1 14 40

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 4.

Terapéutica aplicada segin Grado de dificultad respiratoria en pacientes menores de 2 afios
con bronquiolitis nebulizados con solucién hiperténica 3% mas salbutamol, atendidos en la
sala de Hospitalizacién Pedidtrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios.

Managua. Abril a Diciembre 2016.

Tiempo de aplicacién de liquido solucién
50

1 dias 1 2.8 2 2.8 - -
2 dias 5 14.2 2 5.7 3 8.5
3 dias 7. 20 3 8.5 4 114
5 dias 5 14.2 2 5.7 3 8.5
Subtotal 18 514 8 228 10 28.5
No aplica 17 48.5 7 20 10 28.5

Tiempo de aplicacién de 02 himedo. 1-

2It/min
1 dias 1 2.8 - - 1 2.8
2 dias 1 2.8 - - 1 2.8
3 dias 9 25.7 - - 9 25.7
4 dias 4 114 - - 4 114
5 dias 5 14.2 - - 5 14.2
Subtotal 21 60 - - 21 60
No aplica 14 40 - - 14 40

Aplicacién de Nebulizacién con solucién

hiperténica+ Salbutamol 0,03

mg/kg/dosis
2dia 10 28.5 10 28.5 - -
3 dias 6 17.1 - - 6 12.8
4 dias 6 173 3 85 3 85
5 dias 13 37.1 6 17.1 b § 20
Total: 35 100 15 42.8 20 571

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 4.

Terapéutica aplicada segtin Grado de dificultad respiratoria en pacientes menores de 2 afios
con bronquiolitis nebulizados con solucién hiperténica 3% mas salbutamol, atendidos en la
sala de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios.
Managua. Abril a Diciembre 2016.

Tiempo de aplicacién de liquido solucién

50
1 dias 1 28 1 2.8 - -
2 dias 5 14.2 2 5.7 3 85
3 dias 7 20 3 8.5 4 114
5 dias S 14.2 2 57 3 8.5
Subtotal 18 514 8 22.8 10 28.5
No aplica 17 48.5 % 20 10 28.5

Tiempo de aplicacién de 02 hiumedo. 1-

2lt/min
1 dias 1 28 - - 5 | 2.8
2 dias 1 2.8 - - h | 2.8
3 dias 9 25.7 - - 9 25.7
4 dias 4 114 - - 4 114
5 dias 5 14.2 - - 5 142
Subtotal 21 60 - - 21 60
No aplica 14 40 - - 14 40

Aplicacién de Nebulizacién con solucién

hiperténica+ Salbutamol 0,03

mg/kg/dosis
2 dia 10 28.5 10 28.5 - -
3 dias 6 17.1 - - 6 12.8
4 dias 6 171 3 85 3 8.5
5 dias 13 371 6 17.1 7 20
Total: 35 100 15 42.8 20 571

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 6.

Terapéutica aplicada segtin Grado de dificultad respiratorio en pacientes menores de 2 afios
con bronquiolitis atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar
Escuela Alejandro Dévila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

n=35

Tiempo de aplicacién de Metilprednisolona 1 - 2

mg/kg/dia.
1dias 1 2.8 1 2.8 - -
3 dias 6 17.1 4 114 2 5.7
4 dias 1 2.8 1 2.8 - -
5 dias 3 8.5 3 8.5 - -
Subtotal: 5 | 314 9 25.7 2 57
No aplica 24 68.5 6 g 18 514
Tiempo de aplicacién de Budesonida 2 mg/kg/dia
2 dias o 2.8 - - p | 2.8
No aplica 34 97.1 15 42.8 19 54.2
Tiempo de aplicacién de Oseltamivir Segin
normativa influenza
1dia 1 2.8 - - s | 2.8
2 dias 1 2.8 - - 1 2.8
3 dias 3 8.5 1 2.8 2 5.7
5 dias 1 2.8 - - 1 2.8
SubTotal: 6 b b | ) § 2.8 5 14.2
No aplica 29 82.8 14 40 15 42.8
No de antibiéticos admén.
Ninguno 1 2.8 1 2.8 - -
1solo 15 45.7 10 28.5 5 14.2
2 10 25.7 2 5.7 8 228
3 4 114 1 2.8 3 85
Mis 3 5 14.2 2 2.8 4 114
Total: 35 100 15 42.8 20
Antibiéticos més usado
Ampicilina 200mg/kg/di + Amikacina 15mg/kg/dia 7 20 5 14.2 2 5.7
Solo P. Cristalina 400mil/Ul/kg/dia 10 28.5 6 171 4 114
Ceftriaxona 75 mg/Kg/dia 5 14.2 - - 5 14.2
P. Cristalina al inicio luego Cefalosporina 3ra 4 114 3 8.5 1 2.8
Cefotaxima + Amikacina 3 8.5 - - 3 8.5
Ceftriaxona + Clindamicina 40 mg/kg/dia 2 5.7 2 - -
Piperacilina + Tazobactam 300 mg/Kg/dia 4 11.4 2 5.7 2 5.7
Meropenem 120 mg/Kg/dia 4 114 3 8.5 1 28
Ningun Antibiético 1 28 S 2.8 - -

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 7.

Terapéutica aplicada segtin Grado de dificultad respiratorio en pacientes menores de 2 afios
con bronquiolitis atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar
Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

n=35
Cuando se comenzé a Tiempo promedio en dias de
aplicacién
n % X min  Max
Tratamiento de sostén
Liquido IV
ler dia 18 514 3.0dias 1 6
No se aplico 17 485
0? himedo
ler dia 20 571
No se aplico 15 42.8 3.6 dias  } 7
Antiinflamatorios/ Esteroides sistémica
Metilprednisolona
ler dia 5 14.2
2do dias 1 2.8
3er dias 3 8.5 3.4 dias | 6
4to dias 2| 2.8
5to dias 1 2.8
Subtotal: 11 314
No aplica 24 68.5
Antivirales / Oseltamivir
ler dia 1 2.8
2do dias 1 2.8 3.4 dias < | 5
3er dias 3 8.5
Sto dias 1 2.8
No aplica 29 82.8

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.




Tabla 8.

Terapéutica aplicada segtin Grado de dificultad respiratorio en pacientes menores de 2 afios
con bronquiolitis atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar
Escuela Alejandro Dévila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

n=35

Uso de P. Cristalina
1dia 10 28.5 4 dias 1 7
No aplica 25 71.4
Uso de Cefalosporina de 3ra Generacién
1dia 5 14.2
2 dias 1 2.8
3 dias 3 8.5 4 dias 1 6
4 dias 5 14.2
6 dias 1 2.8
SubTotal: 15 42.8
No aplica 20 57.1
Uso de Ampicilina
1dia 10 28.5 3.4 dias 1 S
No aplica 25 71.4
Uso de Amikacina
1dia 10 28.5 3.4 dias v S
No aplica 25 714
Uso de Piperacilina + Tazobactam
5 dias 3 8.5
6 dias 1 2.8 7 dias - 7
No aplica 32 91.4
Uso de Meropenem
5 dias 4 114 4 dias 4 6
No aplica 31 88.5

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 9.

Estancia intrahospitalaria segiin Grado de dificultad respiratorio en pacientes menores de
2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica 3 % mas salbutamol,
atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediétrica del Hospital Militar Escuela Alejandro
Dévila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Tiempo de estancia intrahospitalaria

2 dias 1 2.8 1 2.8 - -

3 dias 2 57 - - 2 57
4 dias 2 S¢7 ) | 2.8 1 2.8
5 dias 12 34.2 3 8.5 9 2577
6 a 10 dias 18 51.4 10 2 8 22.8
Total: 35 100 15 42.8 20 52.2

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



Tabla 10.

Motivo de modificacién de antibioticoterapia utilizada en pacientes menores de 2 afios con
bronquiolitis nebulizados con solucién hiperténica 3% mas salbutamol, atendidos en la sala
de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios.
Managua. Abril a Diciembre 2016.

n=35

Deterioro clinico Deterioro

Radiolégico

n % n % n %
Ninguno - - - - 3 2.8
1 solo - - - - 1 2.8
2 - - - - 3 8.5
3 - - - - 1 2.8
Mas 3 1 2.8 2 5.7 29 82.8
Total: 1 2.8 2 5.7 35 100

Fuente: secundaria. Expedientes clinicos.



ANEXO 3

Gréficos 1.

Sexo de los pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina
hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Sexo
100
% .
; s
Masculino Femenino

W Masculino ® Femenino

Fuente: TablaNo 1

Griéficos 2.

Edad de los pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina
hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediéatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Edad en meses

60
40

; o
1-3 4a7 8-14

Y

Fuente: Tabla No 1
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ANEXO 3

Griéficos 1.

Sexo de los pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina
hiperténica al 3 % maés salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Sexo
100
. .
3 Caa
Masculino Femenino

W Masculino m Femenino

Fuente: TablaNo 1

Griéficos 2.

Edad de los pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina
hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Edad en meses
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©
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Fuente: TablaNo 1



Gréfico 3

Procedencia de los pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién
salina hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacion Pediatrica
del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Procedencia

150
100
0 97.1

Urbano Rural

W Urbano w Rural

Fuente: Tabla 1

Gréficos 4.

Antecedentes Patolégicos en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados
con solucién salina hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de
Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua.
Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla 1



Gréficos 5.

Antecedentes no Patoldgicos en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados
con solucién salina hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de
Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios. Managua.
Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla No 1

Grafticos 6.

Signo de Gravedad por Silverman Ardenson cronoldgicamente en pacientes menores de 2
afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hipertdnica al 3 % mas salbutamol,
atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro

Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Silverman Anderson segun dias de estancia hospitalaria
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Fuente: Tabla 2



GraficoN 7

Signo de Gravedad Tiros Intercostales cronolégicamente en pacientes menores de 2 afios
con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas salbutamol,
atendidos en la sala de Hospitalizacion Pediétrica del Hospital Militar Escuela Alejandro
Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla 2
GraficoN 8

Signo de Gravedad Aleteo nasal cronolégicamente en pacientes menores de 2 afios con
bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos
en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016
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Fuente: Tabla No 2



Gréficos 9.

Hallazgo Radioldgico segun signo de gravedad Silverman Ardenson en pacientes menores
de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hipertdnica al 3 % mas
salbutamol, atendidos en la sala de Neumologia del Hospital Militar Escuela Alejandro
Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Hallazgos Radioldgicos en relacion a dificultad respiratoria
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Fuente: Tabla No 3

Gréficos 10.

Aislamiento VSR segtin signo de gravedad Silverman Ardenson en pacientes menores de 2
afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hipertdnica al 3 % mas salbutamol,
atendidos en la sala de Neumologia del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios.
Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla No 3



Gréficos 11.

Terapéutica con liquidos de mantenimiento segun signo de gravedad Silverman Ardenson
en pacientes menores de 2 aflos con bronquiolitis nebulizados con solucién salina
hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacion Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla 4

Grafico 12.

Terapéutica con oxigeno segun signo de gravedad Silverman Ardenson en pacientes
menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas
salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediétrica del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios Managua. Abril a Diciembre 2016.

Duracién de administracion de oxigeno segun dificultad
respiratoria al ingreso.
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Fuente: Tabla No 4



Gréficos 13.

Terapéutica con nebulizaciones con solucién hiperténica aplicada por dia segun signo de
gravedad Silverman Ardenson en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis
nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % més salbutamol, atendidos en la sala de
Hospitalizacion Pedidtrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios. Managua.
Abril a Diciembre 2016.
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Grafico 14

Cronologia del uso de oxigeno en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis
nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de
Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua.
Abril a Diciembre 2016.

Dias de oxigenoterapia en pacientes nebulizados con solucién
hipertdnica al 3 % mas salbutamol
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Fuente: Tabla 5



Grafico 17

Terapéutica con Oseltamivir aplicada por dia segtin signo de gravedad Silverman Ardenson
en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina
hiperténica al 3 % méas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla 6

Grafico 18

Namero de antibiéticos aplicados por dia segun signo de gravedad Silverman Ardenson en
pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica
al 3% mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar
Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Grafico 19

Antibidticos mas usados segin signo de gravedad Silverman Ardenson en pacientes
menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas
salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla No 6

Gréficos 20.

Tiempo de inicio de aplicacién terapéutica con Metilprednisolona aplicada por dia en
pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica
al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar
Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Grafico 21

Inicio de Oseltamivir
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Fuente: Tabla 7

Grafico 22

Tiempo de inicio de aplicacion terapéutica con Penicilina Cristalina aplicada por dia en
Pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucidn salina hiperténica
al 3% mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar
Escuela Alejandro Déavila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla 8



Grafico 23

Tiempo de inicio de aplicacién terapéutica con Cefalosporina de Tecera generacion aplicada
por dia en pacientes menores de 2 aios con bronquiolitis nebulizados con solucidn salina
hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacion Pediatrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla 8

Grafico 24

Uso de cefalosporina 3ra Gracién
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Tiempo de inicio de aplicacién terapéutica con Ampicilina aplicada por dia en pacientes
menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % méas
salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Tiempo de inicio de aplicacién terapéutica con Amikacina aplicada por dia en pacientes
menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas
salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Graficos 25

Tiempo de inicio de aplicacién terapéutica con Piperacilina mas Tazobactam aplicada por
dia en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina
hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacion Pediétrica del
Hospital Militar Escuela Alejandro Déavila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.

Uso de Piperacilina + Tazobactam
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Fuente: Tabla 8

Grafico 26



Tiempo de inicio de aplicacién terapéutica con Meropenem aplicada por dia en pacientes
menores de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hipertdnica al 3 % mas
salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: Tabla 8



Estancia Intrahospitalaria por dia segin Silverman Anderson inicial en pacientes menores
de 2 afios con bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas
salbutamol, atendidos en la sala de Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios. Managua. Abril a Diciembre 2016.
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Fuente: TablaN 9

Gréfico 28

Motivo de modificacion de antibioticoterapia en pacientes menores de 2 afios con
bronquiolitis nebulizados con solucién salina hiperténica al 3 % mas salbutamol, atendidos
en la sala de Hospitalizacion Pedidtrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios.
Managua. Abril a Diciembre 2016.

Motivo de conducta terapéutica en relacién a nimero de
antibioticos
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Tabla 11.

Numero de antibiticos utilizada en pacientes menores de 2 afios con bronquiolitis
nebulizados con solucién hiperténica 3% mads salbutamol, atendidos en la sala de
Hospitalizacién Pediatrica del Hospital Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios.
Managua. Abril a Diciembre 2016.

Dias de Ninguno Uno sélo 2 3 Méasde 3
Estancia n % n % n % n % n %
Hospitalaria
2 dias 1 2.8 - - E B - - - -
3 dias - - 2 5.7 - - - - - -
4 dias - - - - 2 57 - - - -
5 dias - - 6 171 - - 4 11 2 b3 4
6 a 10 dias - - 7 20 8 229 - - 3 8.5
Total 1 2.8 15 429 10 28.6 4 11 5 14.2





