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RESUMEN

La bronquiolitis es la infeccidén de vias respiratorias bajas mas frecuente en nifios
menores de 2 afos, el agente etioldgico alrededor del 80% de los casos es el virus
sincitial respiratorio. En la actualidad no existe un consenso sobre el manejo mas

optimo de este padecimiento.

Objetivo: Comparar la efectividad de la solucién salina hipertonica (al 3%) mas
salbutamol con bromuro de ipratropio frente a la solucién salina isoténica (al

0.9%) mas salbutamol con bromuro de ipratropio.

Material y meétodos: Se realizara un estudio cualitativo, experimental,
prospectivo, longitudinal, comparativo y aleatorizado, en menores de 2 afios con
diagnostico de bronquiolitis aguda del 1 de Marzo del 2014 al 1 de Marzo del 2015
gue acudan al servicio de urgencias pediatricas del hospital general de zona # 24
de Poza Rica Ver. Se dividiran en dos grupos, los cuales seran nebulizados; uno
con solucion salina isotonica mas salbutamol con bromuro de ipratropio y otro con

salina hipertonica mas salbutamol con bromuro de ipratropio.
Resultados

Conclusiones



Palabras clave; Bronquiolitis aguda, solucién salina isotonica, solucién salina

hipertonica, salbutamol con bromuro de ipratropio.
» MARCO TEORICO

La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria de las vias respiratorias bajas,
causada por agentes virales; siendo el mas frecuente el virus sincitial respiratorio

(VSR), el cual produce hasta el 75% de los casos en las epidemias.

Afecta a niflos menores de 2 afios con predominio en nifios de 3 a 6 meses de
edad de Noviembre a Marzo. Su tasa de mortalidad es baja en nifios previamente
sanos, sin embargo, el riesgo de morir aumenta hasta 70% en aquellos nifios con

alguna enfermedad subyacente. [1]

En los lactantes con bronquiolitis moderada-grave, que requieren ingreso
hospitalario, la mortalidad oscila entre el 1 y el 7%, segun las series. Sin embargo,
es mucho mayor cuando la padecen nifios con enfermedades previas como
inmunodeficiencias o enfermedad cardiopulmonar, aumentando hasta el

15 % en niflos inmunodeprimidos por tratamiento quimioterapico y al 40 % de

aquellos con inmunodeficiencias primarias. [11]

La definicibn mas aceptada de bronquiolitis es la de McConnochie, que considera
bronquiolitis el primer episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias,
precedido por un cuadro catarral de vias altas (rinitis, tos, con/ sin fiebre), que
afecta a nifos menores de 2 afos, aunque preferentemente se da en el primer
afo de vida. Pero no todos los autores estan de acuerdo con esta definicion y aun
no se ha llegado a un consenso acerca de los criterios necesarios para hacer el
diagnostico, especialmente los de edad o numero de episodios. Algunos definen la
bronquiolitis como un cuadro agudo de sibilancias que afecta a un nifio
previamente sano y que acompaifa a una enfermedad viral respiratoria aguda, sin
precisar si es un primer episodio o son episodios de repeticién. Otras definiciones
consideran mas importante la aparicion de taquipnea, hiperinsuflacion vy

crepitantes en el curso de la enfermedad. Desde el punto de vista practico, el



principal problema que plantea la bronquiolitis es la falta de consenso y
homogeneidad en su manejo diagnostico-terapéutico. Aunque existen algunos
protocolos o guias de préactica clinica (GPC), estos presentan diferencias en la

evaluacion de la evidencia disponible y en sus recomendaciones. [5]

Durante 2007, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se otorgaron alrededor

de 31 812 atenciones a nifios con bronquiolitis en las unidades de primer nivel.

El humo de tabaco, el contacto con otros nifios y la asistencia a guarderia son de
los factores mas importantes en el desarrollo de bronquiolitis. Otros factores de
riesgo son: medio urbano, vivienda desfavorable, hacinamiento y antecedentes de

patologia respiratoria neonatal. [1]

En los estados unidos la bronquiolitis representa un gran numero de
hospitalizaciones en infantes con cerca de 150 000 admisiones anualmente la cual
se ha triplicado en los ultimos afios, generando costos alrededor de 1 billon de
dolares en 2006. [15]

La infeccion por el VSR acontece en personas de cualquier edad. En el lactante se
produce una obstruccion bronquiolar causada por el edema, la acumulacion de
moco y residuos celulares en la luz. En esta edad, un engrosamiento insignificante
de la pared bronquiolar puede afectar intensamente el flujo aéreo. Debido a que el
radio de las vias aéreas es menor durante la espiracién, la obstruccién valvular
resultante produce atrapamiento del aire e hiperinsuflacion. Pueden aparecer

atelectasias cuando la obstruccién. [2]

Se debe valorar la gravedad, existen una serie de signos y sintomas que sugieren
gravedad como son la presencia de hipoxemia que se manifestara como cianosis
o Sat 02 <92%, intensidad de sibilancias y retracciones toracicas, frecuencia
respiratoria y cardiaca asi como el nivel de conciencia, grado de hidratacion y la
presencia de apneas. En la practica clinica se utiliza una serie de clasificaciones

para la valoracion de la gravedad de la bronquiolitis, entre ellas una de las mas



usada es la de Wood-Downes modificada por Ferrés, esto encaminado a la
determinacion del manejo, el cual puede variar desde broncodilatadores, oxigeno,
antivirales, corticoides, Nebulizacion, anticolinergicos hasta solucion salina

hipertonica la cual es objeto de estudio de esta publicacion. [3]

Es importante tomar en cuenta los criterios de hospitalizacion; Pacientes con
taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 50 respiraciones por minuto en un nifo
menor de un afio y mayor a 40 respiraciones por minuto en un nifio mayor a un
afo) y/o cualquier grado de dificultad respiratoria (evidenciado por la utilizacién de
musculos accesorios), edad menor de seis meses que rechace parcial o
totalmente la via oral, historia de apnea o cianosis, nifio de cualquier edad con
algun grado de deshidratacion, menor de dos meses, en quien no se encuentre
posibilidad de vigilancia por familiar y no pueda asistir a control diario en los
primeros dias de evolucion de la enfermedad, lactantes con condiciones que
imprimen alto riesgo: pacientes con cardiopatias congénitas principalmente, con
cardiopatias cianozantes o con cardiopatias de alto flujo, que se asocien a
hipertension pulmonia y enfermedad pulmonar crénica del recién nacido (displasia
broncopulmonar); inmunodeficiencia por causas primarias (v. gr. Sindrome de
inmunodeficiencias congénitas) o0 secundarias, como, por ejemplo, Ila
quimioterapia o los receptores de trasplantes; pacientes con enfermedades

pulmonares crénicas, como la fibrosis quistica.

En la bronquiolitis se produce un desequilibrio de la ventilacién-perfusion que
genera hipoxemia, por lo que, incluso en las formas leves, es preciso monitorizar
la oxigenacion mediante pulsioximetria. La Academia Americana de Pediatria
(AAP), en su ultima actualizacién, propone administrar oxigeno cuando la SatO2
es inferior al 90% de forma persistente. [12]

La enfermedad es mas severa en los ninlos menores de seis meses, en los tres
primeros dias de evolucion y sobre todo en los nifios con factores de riesgo. La

fase mas critica de la enfermedad es durante las primeras 72 horas después de



comenzar con la tos y la disnea, pasado este periodo la mejoria se produce
rapidamente y de modo sorprendente, siendo en pocos dias
la recuperacion completa, la gran mayoria evoluciona hacia la curacion en menos

de una semana. [14]

Es de vital importancia dentro de la medicina preventiva, especificamente en el
primer nivel de atencién hacer promocion de la medidas encaminadas a evitar la
transmision de los virus asociados con bronquiolitis en la comunidad, se deben
realizar las siguientes recomendaciones: Informar a los padres y/o cuidadores
acerca de la utilidad del lavado de manos para evitar el contagio de los virus que
producen bronquiolitis y otras enfermedades respiratorias, asi como resaltar la
importancia de su realizacion frecuente, limitar al maximo el nUmero de visitas, en
especial a nifios pequefios y a prematuros, evitar al maximo el contacto con
personas con sintomas respiratorios, asi como los ambientes con alto riesgo de
contagio, evitar la exposicion al humo de cigarrillo, es esencial que los padres y/o
cuidadores conozcan que las particulas del cigarrillo pueden afectar a los nifios,

aun sin fumar cerca o en el entorno de estos. [4]

A, Mandelberg. Realizo un estudio en el centro médico Edith Wolfson en Israel en
donde estudio 52 infantes con edades alrededor de los 2 aflos 9 meses, con
diagnostico de bronquiolitis viral, en los cuales al grupo 1 (25 pacientes)
recibieron epinefrina nebulizada (1.5mg) en 4 ml de solucién salina isotonica y al
grupo 2 (27 pacientes) epinefrina nebulizada (1.5mg) en 4 ml de solucién salina al
3%, esta terapia se repitio tres veces al dia durante su hospitalizacion.
Concluyendo que el porcentaje de mejoria en las puntuaciones de gravedad
clinica después de la terapia inhalada fue no significativa en el grupo 1 en el
primer, segundo y tercer dia de hospitalizaciéon (3.5%, 2% y 4% respectivamente).
En el grupo 2 una mejoria significativa se observo en esto dias (7.3%, 8.9% y 10%
respectivamente p < 0,001). Ademas de la mejoria en las puntuaciones de
gravedad clinica que difiere significativamente en cada uno de los dias entre
ambos grupos, utilizando solucién salina hipertonica al 3% disminuyo el tiempo de

hospitalizacion en un 25% de 4 dias mas menos 1.9 dias en el grupo 1 a 3 dias



mas menos 1.2 en el grupo 2 ( p< 0.05), concluyendo que en los infantes no
asmaticos con bronquiolitis aguda, utilizando solucién salina hipertonica al 3% mas
epinefrina 1.5mg nebulizada disminuyen los sintomas y los dias de hospitalizacion

comparada con salina isotonica mas 1.5mg de epinefrina.[10]

R. Martin publico un estudio realizado en Madrid Espafia denominado; estudio
sobre la eficacia y utilidad de la solucion salina hiperténica al 3% en la bronquiolitis
aguda del lactante hospitalizado, en el cual estudio 639 pacientes. De la totalidad
de los niflos estudiados, 460 recibieron solucion salina inhalada (SSF) y 179
solucion hiperténica al 3% (SSH). En el grupo que recibié SSF, la estancia media
en el hospital fue de 5,16 dias(IC del 95%: 4,78-5,56) y tiempo medio de
oxigenoterapia fue de 57,34 (IC 95%: 52,93-61,75) frente a 4,90 dias (IC 95%:
4,64-5,07) y 67,53 horas (IC 95%: 60,36 — 74,69), respectivamente, en el grupo
tratado con SSH. Estos resultados no alcanzan significacion estadistica. Los
pacientes con estudio positivo de virus sincitial respiratorio (VSR) en aspirado
nasofaringeo y que recibieron SSF necesitaron menos horas de oxigeno de
manera significativa (p=0,004), asi como aquellos que tenias < 3 meses (p=0,007).
Concluyendo que los resultados obtenidos muestran que la SSH al 3% inhalada
no resulta eficaz para reducir la estancia hospitalaria ni el tiempo de

oxigenoterapia en los pacientes con bronquiolitis. [9]

A, Balaguer en u metanalis denominado suero salino hipertdnico nebulizado puede
disminuir la duracion del ingreso hospitalario en lactantes con bronquiolitis aguda.
Concluyo que en los lactantes tratados con solucion salina al 3% se disminuye en
casi un dia la estancia intrahospitalaria en un 25% comparado con el tratamiento a

base de salina isotonica. [13]

Zhang Linjie realizo un metaanalisis denominado “solucion salina hipertonica
nebulizada para la bronquiolitis aguda en lactantes”, en donde evaluo los efectos
de esta en la bronquiolitis viral aguda.

Se incluyeron en esta revision cuatro ensayos con 254 lactantes con bronquiolitis

viral aguda (189 pacientes hospitalizados y 65 pacientes ambulatorios). En donde



se concluyo que la duracion media de la estancia hospitalaria de los pacientes
tratados con solucidon salina hipertonica nebulizada al 3% fue significativamente
mas corta comparada con la de los pacientes tratados con solucion salina
isotonica nebulizada al 0,9% (diferencia de medias [DM] -0,94 dias, IC del 95%: -
1,48 a -0,40; p = 0,0006). El grupo con solucién salina al 3% también tuvo una
puntuacion clinica después de la inhalacion significativamente menor que la del
grupo con solucion salina al 0,9%, en los tres primeros dias de tratamiento (dia 1:
DM -0,75, IC del 95%: -1,38 a -0,12; P = 0,02; dia 2: DM -1,18, IC del 95%: -1,97 a
-0,39; P = 0,003; dia 3: DM -1,28, IC del 95%: -2,57 a 0,00; P = 0,05). La mejoria
de la puntuacion clinica con la solucion salina hipertonica nebulizada fue mayor en
los pacientes ambulatorios que en los hospitalizados. No se describieron eventos
adversos relacionados con la inhalacion de solucion salina al 3%. En resumen las
pruebas actuales indican que la solucién salina nebulizada al 3% puede disminuir
significativamente la duraciéon de la estancia hospitalaria y mejorar la puntuacién

clinica de la gravedad en los lactantes con bronquiolitis viral aguda. [7]

Se realizo un estudio prospectivo, doble ciego, aleatorio y descriptivo, en nifios de
ambos sexos, menores de 16 anos, que se presentaron a la emergencia de
Pediatria del Hospital Dr. Luis E. Aybar, Ciudad Sanitaria, Republica Dominicana,
desde Agosto 2005 hasta Febrero 2006, afectados de obstruccién Respiratoria
Aguda Baja y manejados con soluciéon salina, salina mas salbutamol y agua

destilada.

Un total de 82 pacientes fueron estudiados distribuidos en tres grupos, uno de 27,
uno de 27 y uno de 28. De los pacientes 45 (54.9%) fueran masculinos y 37 (45.1
%) fueron femeninos.

La edad promedio en los tres grupos fue de 6.1 afos, con una desviacion
Standard de 2 afios, la frecuencia respiratoria promedio al llegar fue de 51
resp/min, con una desviacion Standard de 3 resp/min, aleteo nasal y retracciones

subcostales.



Los grupos fueran designados A, quienes recibieron la nebulizacion can agua
destilada (28 pacientes); el grupo B, los que fueron nebulizados con solucion,
salina isotonica mas salbutamol (27 pacientes) y el grupo C, nebulizados con

solucion salina isotonica solamente (2 7pacientes).

En el grupo A mejoraron 10 pacientes (36%), en el B mejoraron 19 (70%) Y en el
C mejoraron 16 (62%). La diferencia entre los grupos B y C se considero no
significativa (p > 0.05) Y ambas terapias efectivas. En el grupo A en que solo

mejoro el 36% de los pacientes, se considero que la terapia era inefectiva [6]

Kuzik y Cols. Realizaron un estudio con 96 pacientes, en el cual se asignaron
aleatoriamente 47 al grupo de sodio hipertonico y 49 al suero salino fisiolégico
isotonica, la respuesta clinica se valoro a través de la escala de indice de diestres
respiratorio (RDAI), hallando que la estancia intrahospitalaria fue para el grupo con
suero hipertonico de 2.6 dias frente a 3.5 dias en el grupo de solucién salina
isotonica (p = 0.05).

En el articulo de Tal y cols., el fue establecer la eficacia del sodio hipertonico
nebulizado — en un ensayo al azar doble ciego y controlado- de 93 lactantes
hospitalizados con bronquiolitis viral. Los datos agrupados de dos afios revelan
que la adicién de solucion salina al 3% mas 1.5mg con epinefrina trae beneficios a

los lactantes con bronquiolitis.

En México en el hospital Juarez Ramirez F. y cols. Realizaron el estudio
denominado; sodio hiperténico nebulizado en el tratamiento de bronquiolitis
comparado con manejo convencional, se llevo a cabo en pacientes de entre a dos
y 24 meses dividiéndose en dos grupos al cual a uno se le nebulizo con solucion
salina hipertdnica y al otro solucion salina isotonica, hubo un predominio del sexo
masculino (71%) concluyendo que en el grupo con solucion hipertdnica se registro
una puntuacién RDAI de 6.75 y demandaron 5.1 micronebulizaciones para llegar a
RDAI 0 frente al otro grupo con salina al 0.9 el cual necesito 12.64 nebulizaciones

para llegar a RDAI 0. 8



» JUSTIFICACION:

La bronquiolitis es una de las principales causas de atencion médica en urgencias
y hospitalizacion por enfermedad de las vias respiratorias y sin embargo aun no
hay consenso sobre el manejo mas adecuado. Existen guias de practica clinica las
cuales nos orientan sobre el diagnostico y tratamiento, sin embargo hay nuevas
tendencias y manejos, siendo uno de estos la nebulizacion con solucidén salina
hipertdnica, la cual segun algunos estudios puede llegar a disminuir los dias de
estancia intrahospitalaria y con esto reducir los costos y evitar infecciones

nosocomiales agregadas.



» PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Son mas eficaces la nebulizaciones con solucion salina hiperténica mas
salbutamol con bromuro de ipratropio que con solucion salina isotonica mas

salbutamol con bromuro de ipratropio en el manejo de la bronquiolitis?



» HIPOTESIS

Las nebulizaciones con solucién salina hipertdnica mas salbutamol con bromuro
de ipratropio, son mas eficientes que la solucion salina isotonica mas salbutamol
con bromuro de ipratropio, en el manejo de la bronquiolitis, reduciendo las horas

de hospitalizacién en un 25%



» OBJETIVO GENERAL:

Comparar la efectividad de la solucion salina hipertonica mas salbutamol con
bromuro de ipratropio frente a la solucion salina isotonica mas salbutamol con
bromuro de ipratropio en pacientes pediatricos con diagnostico de bronquiolitis,

atendidos en el Hospital general de zona # 24 en Poza Rica Veracruz.



» OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Demostrar la eficacia superior de la solucion salina hiperténica mas salbutamol
con bromuro de ipratropio frente a la solucién salina isotonica mas salbutamol con

bromuro de ipratropio

Comparar los dias de hospitalizacion de los pacientes manejados con solucion
salina hiperténica mas salbutamol con bromuro de ipratropio frente a los que se

manejaron con salina isotonica salbutamol con bromuro de ipratropio

Determinar el grupo de edad en el cual tiene mejores efectos la solucion salina.



» MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio cualitativo, experimental, prospectivo, longitudinal,
comparativo y aleatorizado, en la ciudad de poza rica Veracruz, en el hospital
general de zona # 24 en el servicio de urgencias pediatricas y hospitalizacion
pediatrica en los tres turnos, en el periodo comprendido entre el 1 de Marzo de
2014 al 1 de Marzo del 2015, de forma inicial se procedera a homogeneizar
criterios, utilizando la definicion de McConnochie de bronquiolitis, que considera
bronquiolitis el primer episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias,
precedido por un cuadro catarral de vias altas(rinitis, tos, con/ sin fiebre), que
afecta a nifios menores de 2. Una vez definido el concepto se captaran a los
pacientes menores de 2 afios que acudan al servicio de pediatria, cumplan con los
criterios de inclusion y diagnostico de bronquiolitis aguda, se proporcionara y
explicara el consentimiento informado al familiar responsable para solicitar su
autorizacion en la participacion de este estudio, una vez aceptado se procede a
llenar el cuestionario ( #) y verificar la derechohabiencia del paciente, cuando el
familiar responsable no fue el familiar cuidador, se procedera a la espera de este
para continuar con el cuestionario. Para valorar la severidad de la dificultad
respiratoria se utilizara la escala de Wood-Downes modificada por Ferrés, la cual
evalla del 0 al 3; sibilancias, tiraje, frecuencias respiratoria, frecuencia cardiaca,
ventilacion y cianosis, clasificando como leve de 1 a 3, moderada de 4 a 7 y
severa mayor de 8, previo al inicio del tratamiento, 1 hora después y previo a su
alta, utilizando nebulizador de pared de bajo flujo, manguera para oxigeno con
adaptador universal y camara simple de nebulizacién sin mascarilla facial, 3 ml de
solucion salina al 0.9 % marca BAXTER mas salbutamol con bromuro de ipratropio
0.03ml/kg/dosis, comparada con 3 ml de solucion salina hiperténica al 3 % asi
como salbutamol con bromuro de ipratropio suspension para nebulizar 0.03
ml/kg/dosis, y se registrara su puntuacion en el cuestionario y posteriormente el
dia de su egreso se evaluara nuevamente la escala de Woods-Downs modificada

por ferres registrando el resultado en el cuestionario.



> CRITERIOS DE INCLUSION
Derecho habientes del IMSS
Menores de 2 afios de edad
Ambos sexos
Que cumplan con la definicion de Mconnochie
> CRITERIOR DE EXCLUSION
Que no acepten participar en el estudio
Que estén bajo tratamiento con broncodilatadores en la semana previa
Que cuente con alguna inmunodeficiencia
Diagnostico confirmado de asma
» CRITERIOR DE ELIMINACION
Pacientes que mueran durante el estudio
Pacientes que pidan su alta voluntaria
Pacientes que no completen el cuestionario por el familiar responsable

Pacientes que presente alguna infeccibn o complicacion agregada al inicio o

durante su estancia hospitalaria



» VARIABLES

Variable Definicidn conceptual Definicién Tipo Medicion
operacional variable
Bronquiolitis El primer episodio agudo | Se clasifica en aguda y | Cualitativa Nominal
de dificultad respiratoria | crdénica segun su
con sibilancias, precedido | tiempo de evolucién
por un cuadro catarral de
vias altas
Edad Tiempo que ha vivido una | Pacientes de: Cuantitativa | De
persona intervalo
1) 0a 12 meses
2) 2)13a24
meses
Solucién salina | Solucién isotonica Suero salino isotonico | Cuantitativa | Ordinales
al 0.9% cristaloide a base de nebulizado 3 ml
cloruro de sodio, con un
pH de 5,5, osmolaridad
de 308 mOsm/| sodio 154
mEq/Ly cloro 154 mEq/|
Solucién salina | Solucién hipertonica a Suero salino Cuantitativa | Ordinales
al3% base de cloruro de sodio | hipertonico
,conun pHdeb5,5, nebulizado 3 ml
osmolaridad de 684
mOsm/L, sodio de 342
mEg/Ly cloro 342 mEq/L
Dia Forma de medicion del 1. Primeras 8 hrs Cuantitativa | De
tiempo comprendido por intervalo
24 hrs. 2. Segundas 8 hrs
3. Terceras 8 hrs
Dificultad Dificultad para mantener | Segun la escala de Cuantitativa | Nominal

respiratoria

una adecuada relacion
ventilacién - oxigenacion

Wood-Downs
modificada por ferres

1. Leve
2. Moderada

3. severa
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ANEXOS:

PUNTOS  SIBILANCIAS
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