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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la evolucion clinica del paciente pediatrico con diagnostico de

Bronquiolitis, utilizando nebulizacion con solucién salina hipertonica al 3%.

Material y Método: Se estudiaron 23 pacientes pediatricos con diagnostico de
bronquiolitis en el servicio de Pediatria. A los cuales se les valoré el grado de distress
respiratorios en base al puntaje de escala de RDAI, y el porcentaje de saturacion de
oxigeno en sangre arterial. En base a nuestros criterios de inclusion se inicio
tratamiento con solucidn salina hipertonica nebulizada al 3%. Se valoro la evolucion
clinica de los pacientes en base a puntaje de RDAI de ingreso y egreso, la necesidad
de ingreso hospitalario a piso de pediatria asi como la necesidad del uso de terapia

alternativa para lograr mejoria clinica.

Resultados: Se conto con 12 pacientes del sexo femenino y 11 pacientes del sexo

masculino, correspondiendo el 52% y 48% del total respectivamente.

De los 23 pacientes de nuestro estudio ingresaron por servicio de Urgencias Pediatria
de los cuales el 78% egreso del servicio antes mencionado, recibiendo solo el 13% de
los pacientes tratamiento con beta 2 agonistas y esteroides. EI 22% pacientes
restantes ingresaron a piso de Pediatria de los cuales solo el 17.3% requirié uso de
beta 2 agonista de accién corta. El rango de dias de estancia intrahospitalaria fue de 2
a 5 dias. No se reportaron eventos adversos con el uso de solucion salina hipertonica

nebulizada al 3%.

Conclusion: El uso de solucion salina hipertonica al 3% nebulizada como manejo
inicial de pacientes con bronquiolitis, brinda una evolucion clinica satisfactoria,
disminuye los ingresos hospitalarios, evita el uso de terapias con esteroides y beta 2

agonistas.

Palabras clave: Bronquiolitis, solucion salina hipertonica, RDAI, beta 2 agonistas

esteroides.



SUMMARY

Objective: To evaluate the clinical outcome of pediatric patients diagnosed with
bronchiolitis, using hypertonic saline nebulization 3%.

Methods: We studied 23 pediatric patients with a diagnosis of bronchiolitis in pediatric
service. To which were assessed respiratory distress degree based on RDAI scale
score and the percentage of oxygen saturation in arterial blood. Based on our inclusion
criteria we began the treatment with hypertonic saline nebulized at 3%.We appreciate
the clinical course of patients based on RDAI score entry and exit, the need for
hospitalization for pediatric floor as well as the need for the use of alternative therapy

to achieve clinical improvement.

Results: Study population consists of 12 females and 11 male patients, corresponding
to 52% and 48% of the total respectively. All 23 patients in our study were admitted for
pediatric emergency department which 78% exit from the afor e mentioned; only
13% of patients were treated with beta 2 agonists and steroids. The remaining 22% of
the patients were admitted to pediatric floor of which only 17.3% required use of beta 2
agonist short action. The range of days of hospital stay was 2 -5 days. No adverse

events were reported with the use of hypertonic saline nebulized 3%.

Conclusion: The use of hypertonic saline nebulized 3% as initial management of
patients with bronchiolitis provides a satisfactory clinical evolution, hospital admissions
decreased and avoids the use of therapies such as steroids and beta 2 agonists.

Keywords: Bronchiolitis, Hypertonic saline, RDAI, Beta 2 agonists, Steroids.



INTRODUCCION

Siendo las infecciones de las vias aéreas inferiores una patologia frecuente en la edad
pediatrica y de éstas el agente causal mas frecuente el Virus Sincitial Respiratorio,
hay que tomar en cuenta que hasta un 50% de los infectados por este virus
desarrollan patologia del tracto respiratorio inferior, teniendo a la bronquiolitis aguda

como su principal manifestacion. (1).

Dentro de la fisiopatologia de la bronquiolitis existe una infeccidén de las vias aéreas
inferiores que ocasiona infiltracion de células inflamatorias peribronquiales, edema de
la mucosa y submucosa bronquial, necrosis y descamacion del epitelio bronquial con
la subsecuente proliferacion celular e hipersecrecion de moco. A pesar de que dentro
de la clinica de la bronquiolitis existen las sibilancias el broncoespasmo no es parte de

su fisiopatologia. (2).

Por definicion la bronquiolitis se refiere a la aparicion del primer evento de sibilancias
en el nifo menor de 2 afios quienes previamente presentaron una infeccion de las vias

aéreas superiores (3).

En muchos paises del mundo, incluyendo el nuestro el uso de broncodilatadores

nebulizados contintia siendo una practica coman.

En la actualidad no se ha demostrado que el uso de esteroides nebulizados tenga
una respuesta terapéutica significativa o disminuyan el tiempo de hospitalizacién de

estos pacientes. (4)

El uso de soluciones salinas hipertdnicas se inicio en pacientes con fibrosis quistica
observandose a largo plazo una mejoria en aclaramiento de las vias respiratorias

inferiores. (5).

Actualmente se sabe que los mecanismos de accion de las soluciones hipertonicas es
a base de romper los puentes ionicos del moco a nivel de la mucosa respiratoria,

induce un flujo de agua hacia la capa mucosa del epitelio respiratorio rehidratando las



secreciones ademas de mejorar la motilidad del aparto ciliar de las vias respiratorias.

).

Es por estos motivo que se planea el uso de soluciones salinas hipertonicas como

opcion terapéutica de primera linea en pacientes con bronquiolitis. (2).

En la actualidad de han desarrollado multiples estudios, ensayos clinicos asi como
estudios de metaanalisis, donde se habla de la efectividad de la solucion salina
hipertonica en la mejoria de los pacientes con bronquiolitis ademas de disminuir los

dias de estancia hospitalaria. (2)

Se habla de la eficacia y superioridad de la solucion salina hiperténica frente a la
solucién salina convencional al 0.9% y a los broncodilatadores nebulizados en

pacientes con bronquiolitis. (2).

En México no hay un consenso actual sobre el manejo de la bronquiolitis y aun mas

no hay estudios sobre el uso de soluciones hiperténicas en esta patologia.



MARCO TEORICO

Las infecciones respiratorias agudas constituyen unos de los principales problemas de
salud en los niflos menores de 5 afos, ocasionando casi el 50% de las intervenciones y

consultas ambulatorias y siendo la primera causa de muerte en menores de un afo. (1)

Teniendo como agente causal hasta en un 70% global y 90% en invierno al Virus
Sincitial Respiratorio, hay que tomar en cuenta otros virus, incluyendo
metapneumovirus, adenovirus, parainfluenza e influenza A y B, Mycoplasma

neumoniae. (1, 3,10).

Alrededor del 70% de todos los infantes se infectan con el Virus Sincitial Respiratorio
en el primer afio de vida y el 22% desarrollara enfermedad sintomatica siendo la
bronquiiolitis la mas frecuente. (2).

De manera virtual todos los infantes menores de 2 afios son infectados por este virus y
cerca del 40 a 50% desarrollara patologia de las vias aéreas inferiores y 1 a 2%
presentara una enfermedad pulmonar que lo llevara a hospitalizacién. En la década
pasada se presentd un incremento de nifios con bronquiolitis en Estado Unidos y
Canada. (10).

La bronquiolitis viral es la causa mas comun de ingreso hospitalario en infantes, hasta

en 20 % de las hospitalizaciones en menores un afio de edad. (6).

Afecta principalmente a menores de 2 afios. El 90% de los casos que requieren

hospitalizacion son menores de 12 meses. (11).
La incidencia maxima de bronquiolitis es entre los 3 y 6 meses de edad. (11).

Se estima que cerca de 120.000 nifilos son hospitalizados anualmente en Estados

Unidos por infeccién a causa del virus Sincitial respiratorio. (7)

En Escocia cerca del 3% de los nifilos menores de un afos fueron admitidos en

unidades hospitalarias con diagnostico de bronquiolitis basandose en la estadistica de



morbilidad escocesa del 2001 a 2003, lo que equivale a 1976 nifios por afio fueron

ingresados con bronquiolitis como principal diagnostico. (2).

En Reino Unido se le ha atribuido al VSR un rango de defunciones, medido en la
poblacion de nifios menores de 1 afio de 8.4 por cada 100.000 habitantes. (2)

En Estados Unidos en 2002, 149,000 pacientes con bronquiolitis requirid
hospitalizacion, con una estancia hospitalaria de 3.3 dias y con costos que van mas

alla de los 500 millones de dolares. (8)

En 2006, la bronquiolitis fue la primera causa de hospitalizacion infantil en Estado
Unidos con casi 150,00 admisiones por afio. Con costos cerca del mil millones de
dolares, reflejando estos cargos los dias de estancia intrahospitalaria que un en
promedio fueron de 3 .3 dias. (16)

En México, la frecuencia de virus respiratorios fue de 14% comparable con el 11% de
aislamientos en una muestra de todo el pais de 1995 a 2000 reportado por el INDRE y
18% en pacientes con bronquiolitis del Hospital Infantil Privado, y en contraste con
65% en estudios en comunidades en México, y 39 a 60% en centros de segundo y
tercer nivel que registra la literatura. (11).

Similar a lo que se ha descrito en informes internacionales, en nuestro pais el virus
més frecuentemente detectado fue el VSR, asociado a Neumonia en un 39% vy

Bronquiolitis en un 22% de los casos. (10).

Se documento que el Virus Sincitial Respiratorio fue el virus mas frecuentemente

asociado a neumonia y bronquiolitis en menores de 3 afios de edad. (12)

Durante 2007, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se otorgaron alrededor de
31,812 atenciones a nifios con bronquiolitis en las unidades de ler nivel. La mayoria

de los nifilos con bronquiolitis leve que pudieron manejarse de forma ambulatoria. (12).

Siendo en este afio donde se hace mencion a las repercusiones en la salud del nifio,
y la falta de un acuerdo general sobre el tratamiento farmacoldgico de estos pacientes.
(12).



En la mayoria de los infantes la enfermedad sera auto limitada con una duracion de
entre 3 y 7 dias siendo manejados de manera ambulatoria y un 3 % de estos sera
hospitalizado para recibir manejo con oxigeno suplementario y aspiracién de

secreciones. (1.2)

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

hacinamiento y exposicion a humo de tabaco. (5).

Multiples estudios han asociado el nacimiento prematuro y edades jovenes en los

nifios con un incremento en el riesgo de enfermedad grave por VSR. (12).

Se ha asociado un incremento en el riesgo de progresion a la presentacion grave y
muerte con la coexistencia de enfermedad cardiaca congénita y repercusion

hemodinamica. (2).

El antecedente de atopia en nifios con factor de riesgo para padecer infeccion grave
por VSR es controversial, ya que no se ha logrado demostrar una asociacion con las
presentaciones graves de la enfermedad; sin embargo el antecedente de asma
materna se puede relacionar con la presentacion moderada de la enfermedad en

nifos. (2).

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

efecto protector contra la enfermedad en nifios con antecedente de prematurez. (11,2).

Diversos estudios demostraron asociacion inversa entre la alimentacién al seno
materno y las admisiones hospitalarias asociadas a la gravedad de los casos. Es
decir, la posibilidad de hospitalizacién por bronquiolitis incrementa 3.25 veces mas en
aquellos niflos que no fueron alimentados al seno materno en un tiempo menor a 2

meses. (11).

La alimentacion al seno materno, se asocio con un menor riesgo de hospitalizacién por

VSR en nifios menores y mayores de 6 meses de edad (2).
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El tabaquismo de los padres se asocia a un mayor riesgo de hospitalizacion por
VSR en infantes, en comparacion con infantes de familias no fumadoras. Hay
evidencia débil entre el tabaquismo durante embarazo y el riesgo de hospitalizacion

por infeccidén por VSR. (2).

Fisiopatoldégicamente la bronquiolitis es una infeccidn del epitelio bronquial con
subsecuente edema de capa submucosa y adventicia, con incremento en la
produccién de moco, infiltracion peri bronquial de células mononucleares y necrosis
del epitelio bronquial. Estos cambios ocasionan obstruccion del flujo de aire en las vias

aéreas inferiores, condicionando hiperinsuflacion, atelectasias y sibilancias (4).

Caracterizdndose asi la broquiotilitis como una obstruccion del flujo de aire por los

cambios ya mencionados sin presentar componente de broncoespasmo. (4).

El diagnéstico de bronquiolitis es basado principalmente en la clinica y hay que tomar
en cuenta que la definicién de la enfermedad difiere de pais en pais, pero de manera
general se refiere como el primer episodio de sibilancias en niflos menores de 2 afios
de edad, que de manera inicial presentaron una infeccibn de las vias aéreas

superiores. (10).

Dentro de la clinica la fiebre no es un sintoma predominante se realizé un estudio
retrospectivo de 90 pacientes con edad promedio de 4.4 meses hospitalizados por
bronquiolitis aguda, demostr6 que solo el 2.2 % de los pacientes presento temperatura
mayor o igual a 40 grados y el 31 % tuvieron temperatura mayor a 38 grados

centigrados en las primeras 24 horas de admision.

La fiebre no es sintoma cardinal de bronquiolitis, la ausencia de ésta no descarta la

posibilidad de infeccién. (12)

En la bronquiolitis, la rinorrea precede frecuentemente a otros sintomas como la

taquipnea vy dificultad respiratoria. (12).
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La tos seca o0 humeda es uno de los sintomas clinicos de bronquiolitis, misma que se
acompafia de sintomas nasales y constituyen los sintomas iniciales en esta
enfermedad. (12).

El incremento en la frecuencia respiratoria es un sintoma importante en la infeccion
respiratoria pulmonar por VSR particularmente en, nifios con bronquiolitis y neumonia.
(12).

El diagnostico de bronquiolitis aguda se considera en nifios menores de 2 afios que
presentan incremento en la frecuencia respiratoria, cuyo antecedente previo incluya
sintomatologia respiratoria alta. El 90% de los casos que requirieren hospitalizacion
son en nifios menores de 12 meses de edad. (12).

La presencia de estertores finos respiratorios es un dato comun, mas no universal, en

los casos de bronquiolitis. (12).

La disnea asi como, el tiraje intercostal, subcostal y supraclavicular, son frecuentes en

nifos menores de un afio con bronquiolitis aguda. (12)

Las sibilancias se observan comunmente en nifios con bronquiolitis, sin embargo, su

presencia no es un dato universal en le exploracion fisica. (12).

En las definiciones americanas de bronquiolitis se hace énfasis en la inclusién de las
sibilancias para el diagnodstico. En Reino Unido se considera que la ausencia de
estertores en la auscultacion orienta mas hacia una infeccion viral de vias respiratorias

altas que un episodio de bronquiolitis. (12).

En la bronquiolitis se puede observar en radiografia de térax datos de hiperinsuflacion

pulmonar. La presencia de dicho dato distingue a la bronquiolitis de la neumonia. (12).

Ensayos clinicos demostraron que un gran namero de nifios con bronquiolitis tienen
imagenes anormales en las radiografias de térax. Sin embargo, estas imagenes no
pueden discriminar entre bronquiolitis y otras infecciones de las vias respiratorias

inferiores. (12).
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Se evidencia la correlacion que existe entre las imagenes radiolégicas anormales y la
gravedad de la enfermedad. Se ha observado que pacientes con atelectasia tienen 2.7
mas probabilidad de presentar enfermedad grave que aquellos que no la tienen. (12).

De acuerdo a una revision sistémica, no se encontraron estudios que valoraran de
manera especifica la utilidad de la biometria hematica para establecer el diagnostico

de bronquiolitis o valorar la respuesta al tratamiento. (12).

El diagndstico de bronquiolitis en nifios menores de 2 afios, se establece en base a la

historia clinica y exploracion fisica. (12).

A pesar de los esfuerzos realizados a lo largo de 4 décadas no se ha encontrados una
terapéutica efectiva contra el VSR. Agentes antivirales como la rivabarina estan
disponibles pero su uso en la mayoria de los pacientes con bronquiolitis es

controversial y no esta indicado, especialmente en los pacientes ambulatorios. (4)

El uso de broncodilatadores mediante nebulizaciones es una practica que continua
siendo comun existe evidencia que apoya que su beneficio es limitado en la

bronquiolitis y su uso no esta justificado de rutina. (5).

El tratamiento actual de la bronquiolitis es controversial. Se hace mencion al amplio
uso de broncodilatadores y corticoesteroides pero su uso rutinario no se recomienda.
(13, 15.)

Estudios de metaanalisis en el tratamiento de bronquiolitis con beta agonistas

selectivos nebulizados fall6 en la demostracion de beneficio clinico. (13).

El uso de agonistas adrenérgicos en el tratamiento de bronquiolitis tiene efecto
positivo en la mejoria de los pacientes con bronquiolitis a corto plazo mientras que en

otros pacientes la mejoria de sintomas es poco significativa (4)

Teniendo a la inflamacién de la via aérea como sustrato fisiopatolégico de la
bronquiolitis el uso de esteroides nebulizados esta en conflicto actualmente pudiendo

ser o0 no efectivos en el manejo en la patologia de estudio. (4)
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La mayoria de los estudios actuales en los que se ha utilizado a los glucocorticoides
en el tratamiento han arrojado resultados negativos sobre el efecto terapéutico en

nifos con bronquiolitis. (6)

Estudio de meta analisis sobre las modalidades terapéuticas como el uso de solucion
nebulizada a base de salbutamol/ Epinefrina han demostrado un efecto poco

relevante en la mejoria clinica comparado con placebo. (6).

Las guias actuales de préctica clinica no recomiendan de manera rutinaria ningun
medicamento para bronquiolitis. A pesar de las evidencias clinicas el uso de terapias
inefectivas continla siendo alto. Multiples estudios de metaandlisis donde se uso
salbutamol o epinefrina fallaron en demostrar algun efecto clinico relevante en
comparacion con placebo a pesar de esta evidencia el uso de tratamientos inefectivos

continua siendo alto (6).

En la década pasada se realizaron estudios donde se demostré que la inhalacién de
solucién salina hiperténica al 6 al 10% mejoraba a largo tiempo el aclaramiento de las

vias aéreas inferiores en pacientes con fibrosis quistica. (3)

El mecanismo de accién exacto de la solucién hiperosmolar no esta bien dilucidado,
pero facilita la remocion de moco atraves de hidratacién osmética, disrupcién de moco

y reduccion del edema de mucosa respiratoria. (3)

En 2007 en un estudio de metaanalisis se hace mencion de la alta morbilidad de la
bronquiolitis con una terapéutica controversial y el uso rutinario de broncodilatadores
a pesar de de sus beneficios limitados y a corto plazo su uso no se justifica. De
manera similar con el uso de esteroides nebulizados seria de esperarse una
disminucién de la inflamacion de la via aérea sin embargo se publicaron datos
contradictorios con estudios bien disefiados que concluyen que los esteroides pueden
ser efectivos y no efectivos. Se hace mencion a la terapia de solucion salina
hiperosmolar al 3 % con Epinefrina llegando a la conclusion que se disminuyeron los
dias de estancia intrahospitalaria aproximadamente en un 22% comparados con
pacientes que recibian la misma dosis de epinefrina con solucion salina al 0.9%. (3).
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De manera similar se reporta el uso de manera ambulatoria que pacientes con
bronquiolitis el uso de solucion salina hiperténica con terbutalina observandose

mejoria clinica pero sin presentar disminucion en los dias de estancia intrahospitalaria.

®3)

El uso de solucion salina hipertonica nebulizada absorbida por la capa submucosa
bronquial disminuye el edema de esta y de la capa adventicia, mejorando el
aclaramiento mucociliar y disminuyendo la secrecion de moco, asi regresando a su

normalidad el tamafio del lumen bronquial. (4)

Muchos estudios en los que se reporta el uso de solucion salina al 3% nebulizada en
nifios con bronquiolitis, ha demostrado mayor efecto benéfico como tratamiento. La
evidencia sugiere que el uso de solucién salina hiperténica altera de manera favorable
el aclaramiento mucociliar, tanto en pulmones sanos como enfermos, en mudltiples

condiciones clinicas. (6)

Debido a las caracteristicas fisiopatoldgicas de la bronquiolitis en la que hay
inflamacion de las vias aéreas con incrementada produccién y formacién de tapones
mucosos. Es légico pensar que al mejorar el aclaramiento mucociliar es benéfico en la

bronquiolitis. (6)

En 2009 se postula en estudios de metaanalisis sobre los mecanismos de accion de la
solucion hipertonica al 3% y el por qué de sus beneficios comentando que rompe con
los enlaces idnicos que existen en el moco lo que reduce en grado de reticulacion,
disminucién de la viscosidad y elasticidad de la secrecion de moco. La solucion salina
hipertonica induce el flujo de agua hacia la mucosa del epitelio respiratorio
rehidratando el moco y estimulando el movimiento del aparato ciliar respiratorio al
estimular la liberacién de prostaglandina E2. La solucion salina hipertonica inhalada
tedricamente puede reducir el edema de la via aérea en bronquiolitis, ademas causa
induccion de esputo y tos ayudando a eliminar las secreciones bronquiales y de este
modo mejorar la obstruccion de la via aérea. Con todo lo mencionado se sustenta el

beneficio del uso de la solucion salina hipertonica nebulizada en bronquiolitis. (10).
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En 2011 se hace mencion a la terapia de solucion salina hiperténica nebulizada al 3%
como modalidad de tratamiento. Que me manera previa ha sido bien estudiada en el
contexto de fibrosis quistica. La solucién salina hipertonica con o sin broncodilatadores
demostrando mejoria clinica satisfactoria asi como una significativa disminucion en los
dias de estancia intrahospitalaria. Encontrandose que la solucion salina hipertonica es

tan buena como la Epinefrina nebulizada en el tratamiento de la bronquiolitis (9).

Se encontro también mejores resultados con la terapia solucién salina hiperténica 3%

nebulizada en comparacion con la solucién salina al 0.9% o salbutamol nebulizado.

(9).

El Unico efecto adverso significante de las soluciones hiperténicas nebulizada es el
broncoespasmo, que generalmente ocurre en pacientes con cierta predisposicion

clinica (asmaticos) a altas dosis y concentraciones.(14)

Se reviso la seguridad de las soluciones hipertonicas sin broncodilatadores,
encontrandose una tasa baja de eventos adversos, concluyéndose que los ensayos
clinicos adicionales con solucion salina hiperténica al 3% para evaluar su eficacia en
ausencia de broncodilatadores adyuvantes, la disminucion sostenida de los sintomas y
los resultados clinicos de la gravedad sugiere que el uso de la solucion salina
hiperténica reduce la duracién de la estancia intrahospitalaria ademas de ser segura y
afecta positivamente los resultados clinicos de los pacientes , tomandose como una

verdadera terapia para los pacientes hospitalizados con bronquiolitis (14).

Se comenta en un estudio retrospectivo que examino la seguridad de las soluciones
hipertonicas sin broncodilatadores y se encontré una baja tasa de efectos adversos
por lo que se concluye la efectividad de la solucién salina al 3% en ensayos clinicos de

pacientes con bronquiolitis en ausencia de uso de broncodilatadores. (14)

En México, no existe un consenso actual sobre manejo de la bronquiolitis, aun
habiendo discrepancias en el manejo con salbutamol y esteroides inhalados como
practicas terapéuticas de uso frecuente en los servicios de urgencias (11). Se hace
énfasis en el poco efecto de estas terapias en los pacientes con bronquiolitis, llegando
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a la conclusion que solo la epinefrina nebulizada es efectiva para el manejo de la
bronquiolitis, no existiendo estudios sobre el uso de la soluciéon hipertonica al 3%
como tratamiento de primera linea en bronquiolitis. (11)
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Este trabajo de investigacion nace de la interrogante del porque, siendo la bronquiolitis
una patologia frecuente del lactante no existe un consenso de tratamiento de estos
pacientes. Ademas de tomar en cuenta que es una entidad diferente al asma bronquial
aunque con sintomatologia de sibilancias como signo cardinal de ambas patologias,
presentan un sustrato fisiopatolégico diferente por lo que el tratamiento no se puede
estandarizar para ambas patologias.

Conociendo la fisiopatologia de la bronquiolitis en la cual los cambios ocurridos en la
via aérea inferior son secundarios a una infeccion de etiologia frecuentemente viral y
no reconociendo al broncoespasmo como sustrato fisiopatologico el uso de farmacos
broncodilatadores carece de fundamento, actualmente su uso no esta indicado,
ademas no parece tener una repercusion clinica positiva asi mismo no acorta los

dias de estancia intrahospitalaria de estos pacientes.

Si bien es cierto que la inflamacion es parte importante de la patogenia de la
bronquiolitis, a la fecha actual estd demostrado, que el uso de corticoesteroides
inhalados no tienen un impacto positivo en la enfermedad, asi tampoco que
disminuya los dias de estancia intrahospitalaria, y en la actualidad no hay fundamento

sobre su uso.

Desde hace méas de 10 afios se reconoce el uso de las soluciones hiperténicas
nebulizadas como opcién terapéutica de primera linea, con mdultiples estudios de
metaanalisis que apoyan su uso, basandose en su mecanismo de accidon ademas en

la mejoria clinica del paciente y reduccion de estancia intrahospitalaria.

El uso de la solucién salina hiperténica en bronquiolitis ha sido poco estudiada en
México, y en nuestra institucion se ha utilizado de manera esporadica con resultados

satisfactorios.

Por lo antes expuesto nace el interés por realizar este estudio de investigacion el cual
pretende responder la siguiente interrogante: ¢Cual es la evolucion del paciente

pediatrico con bronquiolitis empleando como tratamiento nebulizacion con solucion
18



salina hipertonica nebulizada al 3% en el servicio de Pediatria del Hospital Regional
ISSEMyM Tlalnepantla del 1 de Noviembre de 2012 al 31 de Agosto de 2013?
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JUSTIFICACION.

La bronquiolitis en una enfermedad frecuente en la edad pediatrica, representando
hasta el 3% de los ingresos hospitalarios en nifios, significando en Estados Unidos un

gasto de hasta 500 millones de ddlares al afio.

El uso rutinario de broncodilatadores y esteroides inhalados en bronquiolitis se ha

seguido utilizando a falta de un concenso en el tratamiento.

En la actualidad se plantea el uso de soluciones hiperténicas como tratamiento de

primera linea en bronquiolitis.

No se cuenta con ningun estudio de soluciones hipertdnicas como medida terapéutica

en nuestro pais y en nuestro hospital.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna:

HI: El paciente pediatrico con diagndstico de bronquiolitis tratado con nebulizacion con

solucion salina hipertonica al 3% tendra una evolucion clinica satisfactoria.

Hipotesis Nula:

HO: El paciente pediatrico con diagnostico de bronquiolitis tratado con nebulizacion

con solucién salina hiperténica al 3% tendra una evolucion clinica no satisfactoria.
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OBJETIVOS

General

Valorar la evolucion clinica del paciente pediatrico con diagnostico de bronquiolitis
empleando nebulizacién con solucién salina hiperténica nebulizada al 3%, en el area
Urgencias y Sala de Pediatria del Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla en el
periodo de 1 de Noviembre de 2012 al 31 de Agosto de 2013.

Especificos

e Determinar la evolucién clinica del paciente pediatrico con bronquiolitis

empleando nebulizacién con solucién salina hiperténica al 3%.

e Comprobar la efectividad de la nebulizacion con solucion salina hiperténica 3%
en el paciente pediatrico con bronquiolitis.

e Duracion de estancia intrahospitalaria de paciente pediatrico con bronquiolitis
en el servicio de pediatria del Pediatria del Hospital Regional ISSEMyM

Tlalnepantla
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio Cientifico, Experimental, Ensayo Clinico. Prospectivo.

TABLA VARIABLES
NOMBRE DEFINICION TIPO VALOR
Bronquiolitis Primer episodio de sibilancias en
nifios menores de 24 meses.
Edad Pacientes menores de 24 meses de | Cuantitativa | Si
edad al momento de diagnostico.
Género Condicién organica que distingue. Cualitativa | Femenino
Masculino
RAID Respiratory  Distress  Assesment | Cuantitativa | Si
Instrument.
Saturacion de Concentracion de oxigeno en | Cuantitativa | Si

oxigeno.

hemoglobina.
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UNIVERSO DEL ESTUDIO

Todo paciente pediatrico menor de 2 afios de edad con diagndéstico de bronquiolitis
empleando solucion salina hipertdnica nebulizada al 3%, en el area de Urgencias
Pediatria Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla en el periodo de 1 de Noviembre
de 2012 al 31 de Agosto de 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente pediatrico menor de 24 meses de edad con diagnéstico de
bronquiolitis hospitalizado en el area de urgencias del Hospital Regional
ISSEMyM Tlalnepantla.

e Presentacion clinica de Bronquiolitis leve a moderada.

e Paciente con mas de 4 puntos en la escala del Instrumento de valoracion de

Distress Respiratorio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Paciente pediatrico menor de 24 meses con historia previa de sibilancias.

e Saturacion de oxigeno arterial < de 94%.

e Uso de esteroides 48 hrs previas al ingreso al servicio de Urgencias Pediatria.
e Uso previo de Broncodilatadores.

e Pacientes con datos de Insuficiencia Respiratoria.

e Pacientes con antecedente de Cardiopatia Congénita o Inmunodeficiencia.
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El presente estudio se llevo a cabo en el area de Urgencias y Sala de Pediatria del
Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla. Se conto con el apoyo de personal de

enfermeria, asi como demas médicos residentes.

La nebulizacion se realizo con solucion salina hipertonica al 3%. En nuestro medio
contamos con concentrado de sodio al 17.7% (presentacion de ampolleta de 1.77gr —
10 ml) por lo que se realiz6 una dilucién con aguda bidestilada 1: 6 que consiste en
diluir ampolleta de concentrado de sodio 17.7 % de 10 ml en 50 ml de aguda
bidestilada para alcanzar la concentracion deseada para nuestro estudio de

investigacion.

El volumen de solucién salina para cada nebulizacion fue de 4 ml, con tiempo de
duracion aproximado de 10 minutos cada una, realizando ciclo de 3 nebulizaciones

cada 2 horas por 12 horas.

Se valoro la evolucion clinica de los pacientes mediante la escala RDAI para
bronquiolitis, tomando en cuenta los puntajes de inicio al servicio de urgencias y

posterior al tratamiento y determinando segun evolucién ingreso a sala de pediatria.
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

HUMANOS.

e Residentes de pediatria

MATERIALES

e Plumas
e Hojas de recoleccion de datos (anexo 1y 2)
e Equipo de computo

e Word, Excel, Windows
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ASPECTOS ETICOS

Nos apegamos a las recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion

biomédica con sujetos humanos adoptada por:

182 Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial (Helsinki, Finlandia), en junio
de 1964 y enmendada por: 29.2 Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial
(Tokio, Japon), en octubre de 1975. 352 Asamblea general de la Asociacion Médica
Mundial (Venecia, Italia), en octubre de 1983. 412 Asamblea general de la Asociacion
Médica Mundial (Hong Kong, Republica China), en septiembre de 1989. 482
Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial (Somerset West, Sudafrica), en
octubre de 1996. 522 Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial (Edimburgo,
Escocia), en octubre de 2000. Nota aclaratoria al péarrafo 29, afadida en la 542
Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial (Washington, Estados Unidos), en
octubre de 2002.

Asi como la Ley General de Salud Vigente para los Estados Unidos Mexicanos

actualizada el 18 de diciembre del 2007.
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RESULTADOS.

El total de pacientes pediatricos con bronquiolitis en los que se utilizo nebulizacién con
solucion salina hipertonica al 3% en el servicio de Pediatria del Hospital Regional
ISSEMyM Tlalnepantla del 1 de Noviembre de 2012 al 31 de Agosto de 2013 fue de
23.

Se estudiaron 12 pacientes del género femenino y 11 pacientes del genero masculino,

correspondiendo el 52% y 48% del total respectivamente.

De acuerdo a las edades de los pacientes la distribucion y porcentaje fueron los
siguientes tomando en cuenta 23 pacientes como 100 %. 2 pacientes de 5 meses de
edad (2.9%), 5 pacientes de 6 meses de edad (5.2%), 3 pacientes de 7 meses (
3.13%), 3 pacientes de 8 meses ( 3.13%), 3 pacientes de 10 meses de edad ( 3.13
%),1 pacientes de 11 meses( 1.4%) , 4 pacientes de 12 meses ( 1.4 %), 1 paciente de
14 meses ( 1.4 %), 1 paciente de 23 meses (1.4 % ).

De acuerdo al Instrumento de Evaluacién del Distress Respiratorio (RDAI), la
valoracién de los pacientes al Egreso del servicio de Urgencias Pediatria fue la
siguiente: RDAI de 0 puntos 18 pacientes, RDAI de 1 puntos 2 pacientes, RDAI de 2
puntos 3 pacientes. De los paciente con mas de 0 puntos en la escala de valoracion

RDAI, ingresaron a piso de pediatria.

La saturacién de oxigeno arterial fue: 94% en 2 pacientes (8.69 %), 95% en 8
pacientes (34.78 %), 96% en 9 pacientes (39.13%) ,97% en 4 pacientes (17.39%).

Los 23 (100 %), pacientes de nuestro estudio ingresaron por servicio de Urgencias
Pediatria de los cuales 18 pacientes (78%) egresaron de servicio y los 5 (22%)
pacientes restantes ingresaron a piso de Pediatria. De los 18 pacientes (78%) que
ingresaron y egresaron del servicio de urgencias, el total de ellos recibieron micro
nebulizaciéon con solucion salina hipertonica 3%, 3 (13%) pacientes recibieron micro
nebulizacion con solucion salina hipertonica al 3% ademas de uso de beta 2 agonista

de accion corta y esteroides inhalados.
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De los 5 pacientes (22%) que ingresaron a piso de Pediatria, todos recibieron micro
nebulizacién con solucion salina hipertdnica al 3%. 4 pacientes (17.3%) requirié uso de

beta 2 agonista de accion corta.

El rango de dias de estancia intrahospitalaria fue de 2 a 5 dias. De los 5 pacientes que
ingresaron: 1 paciente (4.3%) permanecio 2 dias, 2 (8.69 %) pacientes permanecieron

3 dias, 1 (4.3%) paciente permanecio 4 dias, 1 (4,3%) paciente permanecio 5 dias.
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CUADROS Y GRAFICAS.

Tabla 1. Distribucion de pacientes pediatricos con bronquiolitis segun género.

Genero Total de pacientes.
Femenino. 12
Masculino. 11
Total general 23

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.

Grafica 1. Distribucion de pacientes pediatricos con bronquiolitis segun género.

Grafical Genero

M F
52% iM

48%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes pediatricos con bronquiolitis segun edad.
Edad en Meses. Total de Pacientes.
5
6
7
8
10
11
12
14
23

R =R, AP WWwWwuN

N
w

Total general

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.

Gréfica 2. Distribucidén de pacientes pediatricos con bronquiolitis segun edad.

Grafica2 Edades meses

H5 H6 M7 M8 M10 W11 M12 W14 23 M(enblanco)

1,4%L4%  2,9%

4,18%
5,22%

1,4%

3,13% 3,13%
3,13%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
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Tabla 3. Puntaje de Instrumento de Evaluacion de Distress Respiratorio al Ingreso.

Puntaje RDAI Ingreso Total de Pacientes.

4 11
5 11
6 1
Total general 23

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Grafica 3. Puntaje de Instrumento de Evaluacién de Distress Respiratorio al Ingreso.

Grafica 3 RDAI Ingreso

11
10.5

9.5
8.5

7.5

6.5

55

4.5

35

2.5

1.5

0.5

4 5 6

M Total

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
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Tabla 4. Puntaje de Instrumento de Evaluacion de Distress Respiratorio al Egreso.

Puntaje RDAI Egreso Total de Pacientes

0 18
1 2
2 3
Total general 23

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Grafica 4. Puntaje de Instrumento de Evaluacion de Distress Respiratorio al Egreso.

Grafica4 RDAI Egreso

15

.
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M Total

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
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Tabla 5. Tabla de comparacion de Puntaje de RDAI Egreso e Ingreso.

Total de Pacientes Total de Pacientes
Puntaje RDAI Ingreso. Egreso.
0 18
1 2
2 3
3
4 11
5 11
6 1
Total general 23 23

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Gréfica 5. Grafica de comparacion de Puntaje de RDAI Egreso e Ingreso.

RDAI Egreso vs Ingreso
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.




Tabla 6. Tabla de Saturacion de Oxigeno Arterial Ingreso.

Sat 02% Ingreso Total de Pacientes.
94%
95%
96%
97%
Total general 23

~ ©O 0N

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Grafica 6. Gréfica de Saturacion de Oxigeno Arterial Ingreso.

Grafica 6 Sat. 02%
Q

-7

M Total

0.94 0.95 0.96 0.97

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.



Tabla 7. Tabla Distribucion de Egresos de Urgencias E Ingresos Piso de Pediatria.

Servicio. Total de pacientes.
Urgencias Pediatria. 18
Piso de Pediatria. 5
Total general 23

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Grafica 7. Gréfica de Distribucion de Egresos de Urgencias E Ingresos Piso de
Pediatria

Grafica7. Dstribucion por servicio

M Piso Pedia M Urgencias

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
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Tabla 8. Tabla de Dias de Estancia Intrahospitalaria.

Dias de Estancia
Intrahospitalaria Total de Pacientes.

2
3
4
5
Total general

Vi R B N R

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.

Grafica 9. Grafica de Dias de Estancia Intrahospitalaria.

2.5

1.5

Grafica 8 Dias EIH Piso Pedia

M Total

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
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Tabla 9. Tabla de tratamiento administrado en Urgencias y Piso de Pediatria.

MNB Hipertodnica B2 Agonista Esteroides
Piso Pediatria 5 4
Urgencias 18 3 3
Total general 23 7

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Griéfica 9. Gréfica de tratamiento administrado en Urgencias y Piso de Pediatria.

18
16
14
12
10

[ I S = T =) B v s

Grafica 9. Tratamiento Administrado.

Piso Pedia Urgencias

B MNBHipertonica W B2 Agonista  ® Esteroides

Fuente: Hoja de Recoleccion de Da

37



DISCUSION.

En el Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla no existe un consenso acerca del

tratamiento de los pacientes pediatricos con Bronquiolitis.

En 2007 Kuzik y cols. Demuestra la efectividad de la solucién salina hipertonica al 3%
nebulizada como tratamiento en los infantes con bronquiolitis, reduccion de los dias de
estancia intrahospitalaria aproximadamente de 1 dia y disminucion de costos
hospitalarios con solucién salina hipertonica al 3% comparado con el uso de

broncodilatadores con solucion salina fisiolégica al 0.9%.(11)

Este mismo estudio presento una predominancia del género masculino con el 62%
de pacientes, con rango de edad de 4.7 meses y con 3.5 a 4 dias de estancia
intrahospitalaria. (11). En nuestro estudio se observa de manera opuesta una discreta
predominancia del género femenino con un 52 % de pacientes, el rango de edad més
amplio de 5 meses hasta 23 meses, siendo el grupo etario mas frecuente de 6 meses
y los dias de estancia intrahospitalaria de manera similar se mantuvieron en 2 a 5

dias.

En nuestro estudio se demuestra una evolucién satisfactoria de los pacientes con
bronquiolitis con nebulizacién con solucion salina hipertonica al 3% utilizando el
instrumento de valoracibn de distress respiratoria, se incluyo a pacientes con
saturacion de oxigeno arterial por arriba de 94%, valor de seguridad recomendado por
la American Heart Association, para evitar complicaciones relacionadas a la dificultad

respiratoria.

A pesar de la alta prevalencia y morbilidad de la bronquiolitis, la terapéutica resulta
controversial y no existe una guia terapéutica aceptada. La bronquiolitis se caracteriza
por obstruccién de la via aérea con descamaciéon del epitelio, acumulo de moco y

edema mas que la presencia de broncoespasmo. (11).

Sin embargo el uso de broncodilatadores contindia siendo comun y su uso rutinario no

esta justificado. De manera similar el uso de esteroides parece razonable para
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disminucién del edema de la via aérea, sin embargo estudios bien disefiados arrojan

gue el uso de esteroides puede ser 0 no efectivo. (11).

En 2009 Zhang en The Cochrane Colaboration explica el efecto de la solucion salina
hipertdnica nebulizada sobre la via aérea de los pacientes con bronquiolitis en la cual
induce el flujo de agua hacia la mucosa del epitelio respiratorio rehidratando el moco y
estimulando el movimiento del aparato ciliar respiratorio al estimular la liberacién de
prostaglandina E2,reduciendo el edema de la via aérea ademas causa induccion de
esputo y tos ayudando a eliminar las secreciones bronquiales y de este modo mejorar

la obstruccion de la via aérea. (10)

Se realizo un metaanalisis donde se demuestra el beneficio de la solucién salina
hipertonica nebulizada al 3% en disminucion de dias de estancia intrahospitalaria, pero

fall6 en demostrar la reduccion de ingresos intrahospitalarios. (10).

En nuestro estudio se demuestra una evolucion satisfactoria de los pacientes con
bronquiolitis con nebulizacién con solucion salina hiperténica al 3% utilizando el
instrumento de valoracién de distress respiratoria, disminuyendo los ingresos

hospitalarios ademas de evitar el uso de beta 2 agonistas y esteroides.
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CONCLUSIONES.

La terapia con solucidn salina hipertonica al 3% nebulizada como tratamiento inicial

para pacientes con bronquiolitis resulto ser efectiva.

Con el uso de solucidn salina hipertdnica al 3% en micronebulizacidn se evito en la

mayoria de los casos el uso de beta 2 agonistas y esteroides.

Con el uso de micronebulizacién con solucién salina hiperténica al 3% para pacientes
con bronquiolitis disminuyod los ingresos por dicha patologia a servicio de Pediatria del

Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla.

El tratamiento con micronebulizacidn con solucién salina hipertdnica al 3%, resulta
segura para los pacientes con bronquiolitis, evitando su uso en pacientes con factores

de riesgo predisponentes

Es necesario unificar y realizar un consenso de manejo de la bronquiolitis, en base al
sustrato fisiopatoldgico de esta con el fin de evitar el sobre tratamiento de estos

pacientes, exponerlos a efectos adversos de terapias ineficaces.
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ANEXO 1

“EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE PEDIATRICO CON BRONQUIOLITIS UTILIZANDO NEBULIZACION
CON SOLUCION SALINA HIPERTONICA AL 3% EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL ISSEMyM TLALNEPANTLA.

Nombre:

Edad:

Clave:

Puntaje de RDAI Ingreso:
Puntaje de RDAI Egreso:
Saturacion de Oxigeno Ingreso:
Servicio.

TABLE 1. The RDAI score?

Points
0 1 ] 3 4 Maximum

Wheezing

Expiration None End 12 i Al 4

Inspiration None Part ALL .

Lung fiehds None <Qol4 =304 .
Retractions

Suprachavicula Nong Mild Moderate Marked - R

lntercostal None Mild Moderate Marked 3

Suboostaal None Mild Moderate Marked 3
Total )

*Buoth wheezing and retractions are soored. The RDAI score is the sum of the row soones, with total range () ta 17, higher scores indicate mose: severe
disease.

Instrumento de Evaluacidon de Distress Respiratorio.
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ANEXO 2

i Gobierno del Estado de México Esmum

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Coordinacion de Servicios de Salud

Carta de Consentimiento Bajo Informacion

LUGAR: FECHA [ DIA, MES, ARO ) HORA:
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE CLAVE ISSEMYM:
NOMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE: RESPONSABLE DEL PACIENTE:

— + REPRESENTANTE LEGAL | |
o FAMLAR () =y N

« OTRO
PARENTESCO-

{AUTORIZADO PARA SOLICITAR O RECIBIR INFORMACION SOBRE EL ESTADC DE SALUD DEL PACIENTE)

EN PLENA CAPACIDAD DE MIS FACULTADES COMO:

PACIENTE () RESPONSABLE DEL PACIENTE( )
Y BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, DECLARO QUE ME HA SIDO INFORMADO Y ENTIENDO EL(LOS)
DIAGNOSTICO(S) PRESUNCIONAL(ES) DEL ESTADO DE SALUD QUE PRESENTO, SIENDO ESTE (ESTOS):

Y QUE CON FECHA: SE PLANEA REALIZAR:

UIA J MES ! ARG TIPO DE ACTO O PROCEDIMIENTO

CON:
TIPO DE ANESTESIA Y RIESGO
ASIMISMO QUE LAS POSIBLES COMPLICACIONES QUE SE PUEDEN PRESENTAR SON:

Y LOS POSIBLES BENEFICIOS ESPERADOS SON.

SIENDO EL PRONOSTICO:

DECLARO IGUALMENTE QUE ME FUERON EXPLICADOS A MI ENTERA SATISFACCION Y ENTIENDO LA
GRAVEDAD DEL PADECIMIENTO, EL TRATAMIENTO, LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR, LAS
ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS, LOS RIESGOS MEDICOS, Y QUIRURGICOS, LOS BENEFICIOS A CORTO,
MEDIANO Y LARGO PLAZO, LAS POSIBLES COMPLICACIONES, ASI COMO EL PRONOSTICO ESPERADO.

SE Y ENTIENDO QUE DURANTE LOS ACTOS O PROCEDIMIENTOS, EL PROYECTO DE ATENCION MEDICA
PUEDE CAMBIAR SEGUN LO CREAN NECESARIO LOS MEDICOS RESPONSABLES DEL CASO, LOS ACEPTO Y
AUTORIZO. EN TALES CONDICIONES CONSIENTO EN FORMA LIBRE Y ESPONTANEA Y SIN NINGUN TIPO DE
PRESION PARA QUE EL DR.

NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE DEL ACTO O PROCEDIMIENTO PRINCIPAL

REALICE:

NOMBRE DEL ACTO O PROCEDIMIENTO PRINCIPAL QUE SE PLANEA REALIZAR
EN LA UNIDAD MEDICA

NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA EN EL QUE SE PROPORCIONA LA ATENCION AL PACIENTE
DANDOLE TOTAL CAPACIDAD LEGAL PARA QUE EL DESTINE, DE ACUERDO A LOS PROCESOS INTERNOS
DE ESTA UNIDAD MEDICA, A QUIEN CREA NECESARIO, PARA QUE INTERVENGAN EN EL ACTO O
PROCEDIMIENTO, CON EL FIN DE RECUPERAR LA SALUD.

ADEMAS AUTORIZO QUE MI CASO SEA UTILIZADO CON FINES ESTADISTICOS Y EN CUALQUIER NIVEL DE
APRENDIZAJE MEDICO, BAJO LAS NORMAS BIOETICAS ESTABLECIDAS.

DE IGUAL MANERA SE Y COMPRENDO QUE, POR ESCRITO, EN CUALQUIER MOMENTO PUEDO REVOCAR EL
CONSENTIMIENTO QUE AHORA OTORGO.

AUTORIZA: PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE MEDICO INFORMANTE
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO TESTIGO
NOMBRE, PARENTESCO, FIRMA NOMBRE, PARENTESCO, FIRMA

DSM 1004 130 /3- 03
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