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RESUMEN

Las enfermedades infecciosas virales del tracto respiratorio constituyen la primera causa de
morbi-mortalidad en los nifios menores de 5 afios en la replblica de Guatemala.

El tratamiento de la bronquiolitis aguda ha cambiado poco en el transcurso de los aiios, al
momento no existen tratamientos farmacolégicos cuya efectividad se haya demostrado y por
lo tanto, en muchos casos, las terapéuticas empleadas carece de evidencias, y no alteran el

curso natural de la enfermedad por lo que el objetivo principal del presente estudio es
determinar si el uso de las nebulizacion con epinefrina y solucién salina 3% tiene mayor
efectividad en comparacién a la nebulizacién con salbutamol y solucién salina 0.9% en
pacientes con bronquiolitis moderada o grave, por lo que se realizé un estudio experimental
tipo cohorte, se evaluaron 85 pacientes menores de 2 afios en el periodo de enero a octubre
del 2011, se dividieron en dos grupos en forma aleatoria, en el primer grupo se nebulizaron
40 pacientes con diagnéstico de bronquiolitis aguda moderada o grave utilizando epinefrina
a dosis de 1.5 mg en dilucion 1 en 1000 y solucién salina al 3 % y el segundo grupo se
nebulizaron 45 pacientes con salbutamol calculado a 0.15 mg por Kg y solucién salina 0.9 %.
Al comparar se observé que el primer grupo su estancia hospitalaria fue de 96 horas en
comparacién con el segundo grupo que fue de 132 horas, ademas se observé que la edad
media de los pacientes con diagndstico de bronquiolitis aguda moderada o grave fue de 6
meses, y que el sexo masculino tenia una prevalencia mayor con respecto al sexo femenino
con un 64%.

Por lo tanto, se considera que las nebulizaciones con adrenalina con solucién salina al 3%
disminuyen la estancia hospitalaria. En el momento actual, la adrenalina constituye el agente
broncodilatador en el tratamiento de la bronquiolitis aguda moderada o grave siendo una
opcion terapéutica en estos pacientes.



1. Introduccion

Las enfermedades infecciosas virales del tracto respiratorio constituyen la primera causa
de morbi-mortalidad en los nifios menores de 5 afios en la republica de Guatemala. La
bronquiolitis aguda es una entidad en paises desarrollados y presente en paises en vias
de desarrollo un problema que adquiere relevancia por ser una causa frecuente de morbi-
mortalidad en los primeros afios de vida. Segin Mc Connochie la bronquiolitis aguda se
define como un primer episodio agudo de sibilancias en el contexto de un cuadro

respiratorio de origen viral, que afecta a lactantes menores de 24 meses y a pesar de que
algunos autores no concuerdan con esta definicion, es la mas aceptada ().

Es una enfermedad del tracto respiratoria bajo, que se acompafia de la obstrucciéon de
origen inflamatorio de las vias respiratorias de menor calibre. Casi todos los nifios se ven
afectados alguna vez antes de cumplir los 2 afios, siendo mas grave en los lactantes de 1
a 3 meses. Es una patologia estacional y experimenta un incremento de la actividad en el
invierno s g

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social no cuenta con criterios establecidos
para el diagnostico y tratamiento de esta patologia, a pesar de ser una enfermedad
respiratoria potencialmente grave que afecta fundamentaimente a los lactantes menores
de 2 afios. Su elevada morbilidad origina una gran demanda de asistencia médica y causa
un importante nimero de ingresos hospitalario ().

El Hospital Roosevelt cuenta con un registro 67 lactantes ingresados con diagnostico
de bronquiolitis aguda en el afio 2009 con un promedio de estancia hospitalaria de 5.1
dias, estos datos proporcionado por el jefe del departamento de epidemiologia de
pediatria del Hospital Roosevelt, a pesar que en la literatura internacional reportan que es
una de las principales causa de hospitalizacion en Estados Unidos asociado con 200 a
500 muertes por lo que no hace pensar que hay un sub registro (2.



A nivel mundial se han hechos esfuerzos en el manejo de dicha patologia siendo la mas
utiizada en nuestros pacientes hospitalizados las nebulizaciones con solucion salina
0.9% con salbutamol, Kellner JD y col. refiere que la terapia con broncodilatadores aporta
minimos beneficios en el manejo de bronquiolitis aguda, no reduce estancia hospitalaria
en el manejo de bronquiolitis aguda ().

Los estudios recientes de la Sociedad Americana de Pediatria revela que la
administracion de glucocorticoides no reduce los escores clinicos, no reduce estancia
hospitalariase; Se han empleado distintos tratamientos sin que hasta el momento se
pueda aconsejar su empleo por lo que este estudio busca establecer una alternativa en el
tratamiento de bronquiolitis ya que Mandelberg reporta que con nebulizacién salina al 3%
—MAMMsWM en la Unidad de Emergencias, estancia

hospitalaria, mejoran los escores clinicos, la funcion respiratoria).

Callejon A., Hemandez O afirma que las nebulizaciones con adrenalina mejoran los
escores clinicos, la oxigenacién, la funcién respiratoria y disminuye el porcentaje de
ingresos en pacientes con bronquiolitis aguda moderada o severa ).

El tratamiento de la bronquiolitis aguda ha cambiado poco en el transcurso de los afios, al
momento no existen tratamientos farmacolégicos cuya efectividad se haya demostrado y
por lo tanto, en muchos casos, las terapéuticas empleadas carece de evidencias, y no
alteran el curso natural de la enfermedad. A pesar de las limitaciones existentes la
realidad se impone, y debemos enfrentarnos en la practica clinica con pacientes con
diagnostico de bronquiolitis aguda. Por lo cual, esta investigacion tiene como fin

_ establecer un tratamiento adecuado para disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria.
Por lo que se realizd6 Estudio experimental tipo cohorte que permitid comparar la
nebulizacion con epinefrina y solucién salina 3% tiene mayor efectividad que la
nebulizacién con salbutamol y solucién salina 0.9% en pacientes con bronquiolitis aguda
moderada o grave.

Los pacientes seleccionados en el estudio eran lactantes menores de 24 meses de edad,
quienes fueron hospitalizados en el area de infantes en el Hospital Roosevelt con
diagnéstico de bronquiolitis aguda moderada a grave, en los meses de enero a octubre
del affo 2011.



Il. Antecedentes

Segln Mc Connochie la bronquiolitis aguda se define como un primer episodio agudo de
sibilancias en el contexto de un cuadro respiratorio de origen viral, que afecta a lactantes
menores de 24 meses y a pesar de que algunos autores no concuerdan con esta
definicion, es la mas aceptada ).

Es una enfermedad del tracto respiratoria bajo, que se acompaiia de la obstruccion de
origen inflamatorio de las vias respiratorias de menor calibre. Casi todos los nifios se ven

afectados alguna vez antes de cumplir los 2 afios, pero la enfermedad es mas grave en
los lactantes de 1 a 3 meses. Es una patologia estacional y experimenta un incremento de
la actividad en el invierno ).

El virus sincitial respiratorio (VSR) es un patégeno comun, infectando al 80 % de los
nifios a la edad de 2 afios z4). El VSR puede ser dividido en dos grupos antigénicos
principales: A y B. Cada uno de ellos con varios subgrupos cuyas diferencias antigénicas
se basan en las diferencias de aminoacidos de las glucoproteinas de superficie,
fundamentalmente de la proteina G, 4,11).

La infeccién no deja inmunidad completa y duradera, por lo que un paciente puede ser
reinfectado y padecer bronquiolitis por varias veces, que la inmunidad es especifica para
el grupo o subgrupo infectante, careciendo de inmunidad cruzada generaimente de otro
grupo o subgrupo. Otros agentes etiologicos responsables de casos esporadicos son:
Adenovirus 3, 7, 21, Rinovirus, influenza A y B, Parainfluenza 1 y 3, el tipo B es la
segunda causa mas frecuente de bronquiolitis aguda (s, 4,11).

En cuanto a su epidemiologia la bronquiolitis aguda es mas frecuente en varones, en los
nifios que no han recibido lactancia materna y en los productos de madres fumadoras.
Los miembros mayores de la familia suelen ser la fuente de la infeccion. Solamente el 1%
al 3% de los nifios desarrollaran bronquiolitis aguda severa requiriendo hospitalizacion (14).



Se trata de un problema importante de Salud Publica ya que tiene una tendencia
estacional con potencial brote epidemiolégico, abarca los meses de octubre a abril, sin
embargo, durante todo el afio pueden surgir casos esporadicos de la infeccion. Los
humanos son la Gnica fuente de infeccion ¢,11).

Es frecuente que se propague entre miembros del grupo familiar y contactos en la
unidad de cuidados pediatricos. El periodo de dispersion o secrecion del virus suele ser
de 3 a 8 dias, pero puede durar mas, especiaimente en lactantes de corta edad y pude
continuar por 3 a 4 semanas g 11). La trasmisién usualmente es por contacto directo de las
secreciones contaminadas que puede ser por gotas o fomites. El VSR pude persistir en el
ambiente por 30 minutos u horas en las manos portadores infectados. El periodo de

incubacion del VSR es de 2 a 8 dias, es mas frecuente que abarque 4 a 6 dias (14).



Es una enfermedad frecuente de la via respiratoria baja, se debe a la obstruccion de
origen inflamatorio de las vias respiratorias de menor calibre. Casi todos los nifios se ven
afectados alguna vez antes de cumplir los 2 afios, pero la enfermedad es mas grave en
los lactantes de 1 a 3 meses. Es una patologia estacional y experimenta un incremento de
la actividad en el invierno )

El virus sincitial respiratorio es un patégeno comin, infectando el 80% de los nifios a la
edad de 2 afios 34). El VSR puede ser dividido en dos grupos antigénicos principales: Ay
B. Cada uno de ellos con varios subgrupos cuyas diferencias antigénicas se basan en las
diferencias de aminoacidos de las glucoproteinas de superficie, fundamentaimente de la
proteina G 3, 4,11)-

La infeccién no deja inmunidad completa y duradera, por lo que un paciente puede ser
reinfectado y padecer bronquiolitis por VRS varias veces, generaimente de otro grupo o
subgrupo. Otros agentes etiolégicos responsables de casos esporadicos son: adenovirus
3, 7, 21, rinovirus, influenza A y B, parainfluenza 1y 3, eltipo Bes la segunda causa mas
frecuente de bronquiolitis (3, 4,11).

La bronquiolitis es méas frecuente en varones, en los nifios que no han recibido lactancia
materna y en los productos de madres fumadores. Los miembros mayores de la familia
suelen ser la fuente de la infeccion. Solamente el 1% al 3% de los nifios desarroliaran
bronquiolitis severa requiriendo hospitalizacion (,11).

Se trata de un problema importante de Salud Publica ya que la epidemia anual, abarca de
octubre a abril, sin embargo, durante todo el afio pueden surgir casos esporadicos de la
infeccion. Los humanos son la tnica fuente de infeccion ¢,11).

Es frecuente que se propague entre miembros del grupo familiar y contactos en la
unidad de cuidados pediatricos.

El periodo de dispersion o secrecion del virus suele ser de 3 a 8 dias, pero puede durar
mas, especialmente lactantes de corta edad en que dicho fenbmeno pude continuar
incluso 3 a 4 semanas (14 La trasmision usualmente es directa o por contacto directo de
las secreciones contaminadas que puede ser por gotas o fomites.



El VSR pude persistir en el ambiente por muchas horas o 30 minutos 0 mas en las manos
de los portadores infectados. El periodo de incubacion del VSR es de 2 a 8 dias es mas
frecuente que abarque 4 a 6 dias (14).

FISIOPATOLOGIA.

La infeccién viral comienza en el tracto respiratorio superior y luego de pocos dias se
extiende hacia la via aérea baja, produciendo la inflamaciéon del epitelio de los
bronquiolos, infiltracién peribronquial, y edema de la submucosa. La descamacion de
células necréticas y fibrina hacia la luz del aparato respiratorio producen una obstruccion
parcial o total al flujo de aire. El grado de obstruccién puede ser variable dependiendo de

la obstruccion por el grado de inflamacion bronquial,, acompafiandose de cambios en las
manifestaciones clinicas, durante la evolucion de la enfermedad, que impiden una
evaluacion correcta de la severidad de la enfermedad (; 4.

La resistencia de las vias respiratorias distales aumenta durante la inspiraciéon y la
espiracion porque el radio de la via respiratoria es menor durante la espiracion, ademas,
en la via aérea puede actuar como mecanismo valvular que produce un atropamiento
distal de aire e hiperinsuflacion 3 ).

Cuando la obstruccion es completa y se reabsorbe el aire atrapado el lactante desarrollara
atelectasia, esto provoca zonas del parénquima pulmonar perfundidas pero no ventiladas
y como consecuencia hipoxemia. Por su parte, la constriccién del masculo liso bronquial
jugaria un papel minimo en el proceso patolégico, esto podria explicar el beneficio
limitado de los broncodilatadores, demostrado en varios ensayos clinicos. Los lactantes
con vias respiratorias de menor calibre 0 menor funcién pulmonar tendran evolucion
grave.

En cuanto a los mediadores inmunolégicos, se afirma que la liberacién de anticuerpos tipo
IgE puede relacionarse con la aparicion de sibilanciasyg. Otros mediadores que
participan en la inflamacion de la via respiratorias cuando las células son infectadas son
las citocinas pro-inflamatorias y como 1 IL-1, factor de necrosis tumoral alfa, IL-6 e IL-8.
Estos mediadores activan y reclutan otras células en la via aérea y en los tejidos
adyacentes, como son macréfagos, neutréfilos, eosinéfilos y linfocitos T (4, 13).



También se produce necrosis de las células ciliadas, proliferacion de las células no-
ciliadas, alteracion del aclaracibn mucociliar, aumento en la secrecion mucosa,
descamacion, infiltracion inflamatoria peribronquial, edema submucosos congestion
vascular ).

Esta respuesta inflamatoria a la infeccion se interpreta como excesiva y mediada por los
T-helper-2 y/o una deficiente respuesta T-helper-1, como expresan las relaciones
IL4/interferon gamma e IL10/1L12 elevadas. El resultado final es la obstruccién de las
pequefias vias aéreas, en algunas en forma completa, y en otras parcial 4,12).

La distribucion irregular y el grado variable de la obstruccién dan lugar a un patrén no
uniforme, _con unas_4areas sobredistendidas y otras atelectasicas (34). Aumentan los

voliumenes pulmonares y disminuye la distensibilidad pulmonar dinamica. Las resistencias
al flujo estan aumentadas, sobre todo en las pequefias vias aéreas. El trabajo respiratorio
esta aumentado, debido a la baja distensibilidad y a las elevadas resistencias la flujo
aéreo .49 Estos procesos celulares y patolégicos alteran el intercambio normal de los
gases, la hipoxemia como desequilibrio de la ventilacién/perfusion en las fases iniciales
del proceso, Cuando la enfermedad se agrava aparece la hipercapnia, que es un
fenomeno tardio. La regeneracion del epitelio bronquial puede tardar varios meses (4,12

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la bronquiolits aguda es clinico, particularmente en los infantes
previamente sano presentan episodio de sibilancia por primera vez. La enfermedad es
precedida por la exposicion de un contacto mayor edad con sindrome respiratorio leve en
la semana previa g El cuadro se desarrollara a lo largo de 5 a 7 dias, el lactante con
una infeccion respiratoria alta leve, presenta estornudos, rinorrea clara que suele
acompafiarse con un menor apetito, febriculas o fiebre, a los 2 a 3 dias gradualmente, se
produce tos seca, dificultad respiratoria de intensidad creciente con taquipnea, aleteo
nasal, retracciones intercostales y subcostales e irritabilidad 3, 45)-

El lactante suele presentar taquipnea que dificulta la alimentacion, a los 5 a 7 dias,
siguientes mejorara notablemente el cuadro aunque puede persistir a tos s 4).



No existes criterios diagnésticos unanimes pero actualmente se dispone de los criterios de
McConnochie que son: Edad menor de 24 meses, primer episodio, disnea espiratorio de
comienzo agudo, signos de enfermedad respiratoria virica: tos. coriza, fiebre con o sin
signos de distrés respiratorio agudo. Ademas el consenso francés: nifio menor de 2 afios
de edad, aparicion rapida (48 a 72 horas) de rinofaringitis con o sin fiebre, asociado con
algunos de los siguientes sintomas: disnea espiratoria con polipnea, tiraje, distencion
toracica (clinica o radiologica), dificultad respiratoria, yfo sibilancias, y/o crepitantes de
predominio espiratorio, aunque en las formas mas graves pude existir silencio en la
auscultacion, primer episodio coincidiendo con el periodo epidémico del VSR ()

A la exploracion fisica se caracteriza por evidenciar la presencia de sibilancias. El grado
de taquipnea no_siempre se correlaciona con el grado de hipoxemia o hipercapnia. Se

auscultan crepitantes finos o sibilancias con prolongacion en la espiracién. La aparicion de
unos sonidos respiratorios pocos audibles sugiere que la enfermedad es muy grave y que
la obstruccion casi es completa ; 4).

La hipoxia es el mejor predictor de severidad. Clinicamente se relaciona bien con la
taquipnea, pero no asi con las sibilancias o las retracciones. La cianosis, un signo
especifico de hipoxia severa. La medicion de la saturacion de oxigeno mediante
pulsometria, constituye el método mas fiable en la evaluacién no invasiva de la presencia
y grado de hipoxia s,13).

La apnea se presenta en el 18 a 20 % de los pacientes ingresados, son mas frecuentes
en los lactantes menores de dos meses de edad, prematuros menores de 32 semanas y
en los que desarrollan atelectasia en el contexto de la enfermedad (3 ).

La incidencia de sobreinfeccibn es baja (5%) por lo que no es necesario realizar
examenes sanguineos o radiografia 1. LOS recuentos leucocitarios absolutos y
diferenciales suelen ser normales. El estudio rutinario de aspirado nasofaringeo para la
deteccion del antigeno del VSR en nifios previamente sanos con un primer episodio de
bronquiolitis es innecesario con excepcion de lactantes menores de dos meses de edad,
en quienes esta prueba rapida podia obviar los gastos e inconvenientes derivados del
despistaje de una sepsisg ).



Se cuenta en el comercio con métodos diagnosticos rapidos que incluyen técnicas de
inmunofluorescencia y inmunoandlisis enzimatico para detectar el antigeno virico en
muestras de nasofaringe, y por lo comtn generan resultados fidedignos «,11).

La sensibilidad de tales técnicas en comparacién con el cultivo varia entre 53 y 96%, y
muchas estan en limites de 80 a 90%.

Aislar el virus de las secreciones nasofaringeas en cultivos celulares requiere el
transcurso de tres a cinco dias, pero los resultados y la sensibilidad varian de un
laboratorio a otro porque los métodos de aislamiento son dificiles, lentos y VSR es un
virus relativamente labil 5. Es necesario consultar a un laboratorio de virologia experto en
cuanto a métodos 6ptimos de reunién y transporte de las muestras (11.Cabe recurrir a

estudios serolégicos hechos en muestras de suero de fase aguda y de convalecencia
para confirmar la presencia de la infeccién; sin embargo, es poca la sensibilidad del
diagnéstico serolégico de la infeccién en lactantes de corta edad s,

Durante la epidemia de VSR no se solicitara el lavado nasofaringeo de forma sistematica
@. El uso de radiografia para el diagnéstico y manejo de estos pacientes también se
modificé a partir de la recomendacion de la AAP de no realizar rutinariamente radiografias
en pacientes con diagnéstico clinico de bronquiolitis aguda. Un estudio prospectivo sobre
265 nifios con diagnéstico clinico de bronquiolitis en los que se le realiz6 radiografia
mostré un bajo rendimiento del método y en ninguno de los casos contribuy6 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 14 Restringiéndose en los que existan dudas diagnésticas, sospecha clinica
de complicaciones pulmonares, deterioro agudo en su situacion clinica, necesidad de
ingreso a cuidados intensivos y/o patologias cardiopulmonar grave cronica subyacente,
en todo lactante menor de dos meses con fiebre mayor de 39 ° C, distrés respiratorio
moderado a severo y/o hipoxia importante (saturacion de oxigeno menor de 92%)s,14)-

La radiografia de térax muestra pulmones hiperinsuflados con atelectacias segmentadas o
lobares, diafragma aplanado, engrosamiento peribronquial, infiltrado intersticial difuso. No
esta justificada la realizacion rutinaria de gasometria arterial, determinacion de reactantes
de la fase aguda, estando indicadas Gnicamente en funcién de las caracteristicas
particulares de cada caso ;).



Los lactantes con diagnostico de bronquiolitis se debe establecer iniciaimte la severidad
de la misma, utilizando una escala o score lo mas objetivo y simple posible, ya que
constituyen el método mas rentable en la valoracién de la gravedad de la afectacion con
bronquiolitis y en la deteccién de un posible deterioro de la situacion respiratoria del
paciente ().

El cambio en la puntuacién de estas escalas clinicas, servira no solo para la evaluacion
objetiva del grado de afectacién cinica del paciente, sino también para determinar la
respuesta al tratamiento establecida. Se realizara la medicion tras la aspiracion de las
secreciones de las vias aéreas altas, hay varios escores uno de los mas utilizados es la
Escala de Wood Downes modificada por Ferres (14)-

Los cuadros leves corresponden entre 1 a 3 puntos acompafiado con una saturacion de
oxigeno mayor 94 % se podran manejar de forma ambulatoria, los cuadros moderados
entre 4 a 7 puntos con una saturacién de oxigeno entre 91 a 94%, grave entre 8 a 14
puntos con una saturacion de oxigeno menor de 91%14).

Escala de Wood Downes modificada por Ferres 4).

Sibilantes Tiraje FR FC Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120 Buena No
pm Ipm Simétrica
1 Final Subcostal 3145 >120 Regular Si
espiracion Intercostal rpm Ipm. Simétrica
2 Toda Previo 46-60 Muy
espiracion | supraclavicular rpm disminuida
aleteo nasal
3 Inspiracion Previo > 60 Térax silente
Espiracion | supraesternal
Rpm
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TRATAMIENTO

El curso de bronquiolitis es autolimitado por lo que muchos pacientes podréan ser
manejados de forma ambulatoria. La Unica intervencién aceptada actualmente para el
manejo de bronquiolitis es de soporte, en pacientes ambulatorio incluye una ingesta
adecuada de liquidos, succiones de secreciones nasales con una perilla de goma, esta
maniobra puede mejorar por si mismo el estado respiratorio del paciente, facilitar su
nutricion s¢). -

Infantes con bronquiolitis aguda, que presentan signos de dificultad respiratoria deben de
ser hospitalizados para un tratamiento de soporte. una hidratacion de liquidos de forma
cuidadosa, oxigeno suplementario (humificado y tibio) en los pacientes con hipoxemia,

medicion de la saturacién de oxigeno y si es necesario la ventilacion mecanica. Si
presentan hipoxemia, el infante debe recibir oxigeno humedificado; Es un tratamiento
obligado en pacientes con saturacién de oxigeno menor de 92 %, hidratacion adecuada,
garantizando los requerimientos hidricos basales mas las perdidas extraordinarias (fiebre,
taquipnea) s. Si las circunstancias lo permiten, se realizara por via oral , previa succion
de secreciones nasales.

En el caso de intolerancia a la via oral, se empleara la via parenteral. El riesgo de
broncoaspiracién en pacientes con bronquiolitis puede producir un deterioro agudo de la
funcién respiratoria, aunque no se ha establecido una estrategia optima de alimentacion
de estos pacientes, el espaciamiento de las tomas podria mejorar la disfuncion deglutoria
y prevenir la aspiracion, o iniciar la alimentacién cuando mejore el patron respiratorio s¢).

La posicién recomendada del lactante seré en dectbito supino con una elevacién de 30 °
y con la cabeza en ligera extension (1.

La fisioterapia respiratoria, mediante técnicas de vibracién o masaje, evaluadas en el
meta-analisis de C. Perrotta, Z. Ortiz, and M. Roque demuestran no ser efectivas en la
disminucion de la duracién de la hospitalizacién o evolucién de los sintomass).
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Un nimero de agentes han sido propuestos como adyuvantes en la terapia de la
bronquiolitis

Broncodilatadores

La prescripcion de broncodilatadores B, como el salbutamol, en el tratamiento de la fase
aguda de bronquiolitis aguda esta en desuso, aunque su utilizacién sigue siendo la
practica mas habitual. Se han realizado numerosos estudios para valorar su eficacia, con
resultados son muy limitados (s, ¢)-

El mecanismo de accion va dirigido a la relajacion del musculo liso a nivel bronquial activa
los receptores G por medio AMP ciclico y adenyl ciclasa, como consecuencia reduce el

tono_del musculo_liso, _incrementa la conductancia de grandes cantidades de Ca®

llevando al musculo liso a una membrana hiperpolarizada y se produce relajacién. Su
inicio de accién es de 1 a 5 minutos, la broncodilatacion maxima se alcanza a los 15 a 30
minutos persiste por 3 a 4 horas.

Entre los efectos adversos encontramos taquicardia, arritmias cardiacas, taquifilaxia,
tremor (17,15 Considerando la fisiopatologia de la obstruccién de la via respiratoria en la
bronquiolitis, a nivel puramente tedrico la aplicacion de un farmaco B, antagonista no
seria beneficioso, debido a que la obstrucciéon se debe a la inflamacién, al edema y a las
secreciones . Ademas, la constriccion del mdsculo liso bronquial jugaria un papel
minimo en el proceso patolégico, esto podria explicar el beneficio limitado de los
broncodilatadores demostrado en varios ensayos clinicos ¢, 6, 22. En estudios clinicos
controlados el uso de broncodilatadores muestran una modesta mejoria en los signos y
sintomas en los pacientes, pero no mejoran la saturacién de oxigeno, el rango de
hospitalizacién o su duracion sg).

Se ha postulado que el efecto broncodilatador del B, agonista podria ser beneficioso en el
tratamiento sintomatico de la bronquiolitis. Existen dos revisiones sistematicas
fundamentales sobre los broncodilatadores en el tratamiento de la bronquiolitis: Keliner,
en la primera, recoge 8 estudios aleatorios controlados (EACs) con un total de 485 nifios,
y Flores, en la segunda, incluye 5 EACs con un total de 251 nifios.
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Ambos estudios demuestran que los broncodilatadores mejoran discretamente los
“scores” clinicos de nifios con bronquiolitis leve y moderada, pero la importancia clinica
real es minima, y no producen una mejoria significativa en la saturacion de oxigeno ni
disminuyen el porcentaje o duracién de los ingresos (s, ¢

La revision de ocho ensayos clinicos se muestra que no hay evidencia de eficacia, dado
que no hay reduccién significativa en la hospitalizacién, no mejora la oxigenacion, sin
embargo hay mejoria estadistica en las escalas clinicas, pero la magnitud de esta es
cuestionable (s g).

Un estudio estimo el 80% de los pacientes con bronquiolitis fueron tratados con

broncodilatadores, el costo anual que se produjera por la terapia con broncodilatadores

inhalados por primera vez con VSR en los Estados Unidos pudiera ser de 37.5 millones
de dolares (1)

Corticoesteriodes.

Los corticoesteroides no actian directamente en la relajacién del musculo liso, tiene poco
efecto en la broncoconstriccion, su efectividad es inhibir la inflamacion en la via aérea ).

No estan recomendados en un infante previamente sano. No exhibe respuesta favorable a
su uso. Los estudios revisados por la Sociedad Americana de Pediatria no hay una
reduccion significativa en los indices de hospitalizacion o en la estancia hospitalaria. En
nifios hospitalizados que tienen bronquiolitis aguda por VSR no son eficaces ni estan
indicados los corticosteroides (s ).

Un meta-analisis reciente demostré un minimo en la reduccion de la estancia hospitalaria
y duracién de los sintomas en medio dia 4s5. La administracion de corticoesteroides
sistémicos durante la fase aguda de la bronquiolitis no previene las sibilancias en los afios
subsecuentes. Los corticoesteroides inhalados también han sido utilizados en el
tratamiento de bronquiolitis, no se ha visto un efecto beneficioso en los infantes tratados
ya sea con Budesonida relacionado con placebo. Aunque los esteroides son
frecuentemente prescritos en el tratamiento no hay evidencia de su eficacia en esta
patologia. Se realiz6 un estudio prospectivo doble ciego sobre la eficacia de la
dexametasona en infantes con bronquiolitis quienes recibieron manejo hospitalario, no
hay diferencia comparandolo con placebo sg).
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Los estudios realizados en la Emergencia Pediatrica de Canada confirman que usar un
régimen de dexametasona por 6 dias no mejora el curso de bronquiolitis aguda ).

Se identifican tres estudios metodolégicamente validos que utilizan corticoides en
diferentes pautas de tratamiento (s o). Los corticoides tampoco demostraron disminuir de
forma signiﬂcativa la duracién de la ventilacién mecéanica (IC 95%: -2.78 a 1.53; p=0.5).
De forma similar, demuestran nula utilidad de los corticoides sistémicos en esta patologia

(5.20)-

Nebulizacion con epinefrina y salina al 3 %

La epinefrina es un broncodilatador efectivo de accién rapida, cuando se administra de
forma inhalada o subcutanea, su broncodilataciéon maxima se alcanza a los 15 minutos
después de su inhalacién dura entre 60 a 90 minutos, estimula los receptores ay, B, y B2,
Entre sus efectos adversos encontramos taquicardia, arritmias cardiacas, empeora el
estado de angina pectoral, dolor de cabeza, tremor (17,1g).

Porque se sabe que la fisiopatologia de la bronquiolitis aguda tiene un componente de
inflamacién y el edema que contribuyen sustancialmente a la obstruccion de la via aéreas
inferiores y es la razén por la que se incluye adrenalina por via inhalada, que estimula los
receptores a con accién vasoconstrictiva de las arteriolas bronquiales y disminucion de la
extravasacion de liquido a nivel capilar y poscapilar con lo que disminuye el edema y
actua en los receptores B, en el arbol bronquial con accién broncodilatadora (2.

Un estudio realizado por Callején A., Hernandez O muestra que las nebulizaciones con
adrenalina mejora los escores clinicos, la oxigenacion, la funcién respiratoria y disminuye
el porcentaje de ingresos en pacientes con bronquiolitis moderada a severa .

La solucién salina hiperténica absorbe agua desde la submucosa, revierte el edema y
disminuye el grosor de la mucosa en el lumen bronquial. Estudios realizados por Luo Z,
Liu E concluyeron que la nebulizacién salina hiperténica al 3% es efectiva y segura en el
tratamiento en infantes con bronquiolitis leve a moderada (). Conchrane hizo un meta-
analisis en las que la nebulizacién salina hiperténica mejora los scores clinicos y
disminucién de la estancia hospitalaria s, 24, 25,26)-
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En el 2006 Cochrane realizé una revision sistematica de los estudios en la que comparé
los manejos de bronquiolitis aguda con broncodilatadores versus epinefrina en pacientes
ambulatorios en el que reporté efectos beneficiosos al utilizar epinefrina (sg).

Bertrand P, Aranibar H, Castro E, y col habian observado mejores resultados con la
adrenalina nebulizada comparada con el salbutamol nebulizado; sin efectos secundarios
apreciables, ademas, la adrenalina no se muestra mas taquicardizante a dosis bajas de
0.5 ml en 3.5 ml de suero fisioldgico que el salbutamol nebulizado 7y A este respecto la
combinacién de adrenalina nebulizada (1.5 mg) en suero salino hiperténico (3%) parece
mejorar de forma sustancial los indices de severidad de los pacientes hospitalizados por
bronquiolitis y disminuye la estancia hospitalaria un 25% en relacién a los pacientes que

reciben igual dosis de ad i bulizad fisiologi tos datos | ido

publicados por Mandelberg A, Tal G, Witzling M, y col s Aunque es posible que sean
necesarios estudios con mayor nimero de pacientes y que evallen méas claramente su
papel a mediano y largo plazo, en el momento actual, la adrenalina es un agente
broncodilatador en el tratamiento de la bronquiolitis aguda y una opcién terapéutica clase
B en estos pacientes ().
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lil. Objetivos

3.1 Objetivo general:

Determinar si el uso de la nebulizacion con epinefrina y solucion salina 3%
disminuye la estancia intrahospitalaria en comparacién a la nebulizacion con
salbutamol y solucién salina 0.9% en pacientes con bronquiolitis aguda moderada
o grave. ’

3.2 Objetivos especificos

3% disminuye la estancia intrahospitalaria en pacientes de bronquiolitis aguda
moderada o grave

3.2.2 Determinar la distribucion de los casos de bronquiolitis aguda segin sexo y
edad.

IV. Hipbtesis

Hipotesis alterna

La nebulizacién con epinefrina y solucién salina 3% disminuyen la estancia
intrahospitalaria en comparaciéon que la nebulizacién con salbutamol y solucion
salina 0.9% en pacientes con bronquiolitis aguda.

Hipotesis nula

La nebulizacién con epinefrina y solucion salina 3% no disminuye la estancia
intrahospitalaria en comparacién con la nebulizacién con salbutamol y solucion
salina 0.9%
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IV. Materiales y métodos.
4.1 Tipo y disefio de investigacion
Estudio experimental tipo cohorte
4.2 Poblacion.

Se seleccionaron los infantes menores de 24 meses de edad hospitalizados en el hospital
Roosevelt de enero a octubre del afio 2011 con diagnéstico de bronquiolitis aguda
moderada o grave

4.3 Universo.

Todos los infantes menores de 24 meses hospitalizados en el Hospital Roosevelt de
enero a octubre del afio 2011 con diagnéstico de bronquiolitis aguda moderada a grave.

4 4 Criterios de inclusion y exclusion
4.4.1 Criterios de inclusion

¢ Primer episodio de sibilancias o bronquiolitis aguda
« Ingresados en el Hospital Roosevelt con diagnéstico de bronquiolitis aguda
moderada a severa

4.4.2 Criterios de exclusion.

¢ Pacientes con antecedentes familiares de Asma o enfermedades atbpicas

e Pacientes con enfermedades cronicas (broncodisplasia pulmonar,
enfermedades cardiacas)

e Tengan tratamiento previo al ingreso

e Egreso contraindicado

e Pacientes que durante la investigacion incumplimiento del tratamiento
Pacientes que ha su ingreso presentan otra enfermedad aguda (Ej.
Enfermedad diarreica aguda)
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4.5 Definicién y operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipos de Escala de Unidad de
conceptual operaciona variable la variable medida
|
Bronquiolitis Es primer Determina | Cuantitativa Razén Entre4a7
moderada episodio agudo | daporla discreta puntos
de sibilancias en | clinicay en
el contexto de base
respiratoria de Wood
origen viral Downes
causado por modificada
VSR clasificado | por Ferres
como moderada | entre4a7
en base a los | puntos con
puntos de la una
Escala de Wood | saturacion
Downes de oxigeno
modificada por | entre 91%
Ferres y a% %

saturacion de
oxigeno
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Variable Definicién Definiciéon Tipo de Escala Unidad de
conceptual operacional variable de medida
medicion
Bronquiolitis Es primer Determinada Cuantitati | Razén Entre 8 a 14
grave episodio por la clinica y va Puntos
agudo de en base Escala | discreta
sibilancias en de Wood
el contexto de Downes
una infeccién | modificada por
respiratoria de | Ferres entre 8 a
origen viral |14 puntos con
causado por una saturaciéon
VSR de oxigeno
clasificado entre 91%
como grave en
base a los
puntos de la
Escala de
Wood Downes
modificada por
Ferres y
saturacion de
oxigeno.
Edad Tiempo que un | Tiempo que un | Cuantita Raz6n Meses
individuo ha individuo ha tiva
vivido desde | vivido desde su | discreta
su nacimiento nacimiento
hasta la hasta la
recoleccion de | recoleccion de
datos datos expresado
en meses
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos en la recoleccion de datos.

Previa autorizacion del comité de docencia e investigacion del Hospital Roosevelt los
pacientes seleccionados en el estudio fueron infantes menores de 24 meses de edad
con diagnéstico de bronquiolitis aguda moderada a grave, a los padres o
representantes legales se les explico el objetivo del estudio y se les entregé el
consentimiento informado para que sus hijos participen en el estudio. Al ingreso en el
servicio se determind el grado de dificultad respiratoria por medio de la escala de
Wood Downes modificada por Ferres (5. Los pacientes se dividieron en dos grupos
A y B, segin el nimero de expediente, el grupo A se seleccioné el nimero de
expediente par, recibiendo tratamiento con epinefrina a dosis de 1.5 mg y solucion

alina & 3% 4cc_conectado 3 na fuente de oxigeno a 8 litros por minuto con micro-

nebulizador Jets cada 6 horas y el grupo B se seleccion6é en base al nimero de
expediente impar, se nebulizé6 con salbutamol a dosis de 0.15 mg por Kg y solucion
salina 0.9% 2.5 cc cada 6 horas conectado a una fuente de oxigeno a 8 litros por
minuto con micro-nebulizador Jets, hasta que los pacientes se les de egreso. Los
pacientes que no mejoraron en el estudio se trat6 con el manejo actual con
Budesonida nebulizado a 0.25 mg por Kg cada 12 horas.

El paquete de medicamentos fue proporcionado por el personal asignado (Medico
Residente de primer afio) con base en el esquema establecido, los pacientes fueron
examinados cada dia con base a la escala de Wood Downes modificada por Ferres y
saturacion de oxigeno. A continuacion se presentan las técnicas para recoleccion de
informacién:

4.6.1 Datos generales:
Por medio de la entrevista se tomara la siguiente informacion:

¢ Nombre del paciente

e Numero de expediente clinico
e Edad en meses

e Sexo

e Peso en kilogramos
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46.2 Manifestaciones clinicas:

Las manifestaciones clinicas se establecieron en base a la escala de Wood
Downes modificada por Ferres y saturacion de oxigeno examinados cada
dia hasta el dia de egreso.

46.3 Maétodos diagnésticos:

El diagnéstico se realiz6 segtin los criterios de Mc Connochie

La investigacién se realiz en el periodo comprendido entre enero a octubre del
afio 2011 en el servicio de pediatria del Hospital Roosevelt, los sujetos de
investigacién fueron lactantes menores de 24 meses de edad con bronquiolitis
aguda moderada o grave. Al ingreso en el servicio se determiné el grado de
dificultad respiratoria por medio de la escala de Wood Downes modificada por
Ferres (15 Los pacientes se dividieron en dos grupos A y B, segun el nimero de
expediente, el grupo A se seleccioné el nimero de expediente par, recibiendo
tratamiento con epinefrina a dosis de 1.5 mg y solucién salina al 3% 4cc conectado
a una fuente de oxigeno a 8 litros por minuto con micro-nebulizador Jets cada 6
horas y el grupo B se seleccion6 en base al nimero de expediente impar, se
nebulizé con salbutamol a dosis de 0.15 mg por Kg y solucioén salina 0.9% 2.5 cc
cada 6 horas conectado a una fuente de oxigeno a 8 litros por minuto con micro-
nebulizador Jets, hasta que los pacientes se les dio el egreso. Los pacientes que
se deterioro la escala de Wood Downes modificada por Ferres después de cumplir
48 horas de tratamiento se traté con el manejo actual con Budesonida nebulizado
a 0.25 mg por Kg cada 12 horas.

4.6.5 Instrumento y recoleccion de datos.

La boleta de recoleccién de datos consta de 2 bloques estructurados de la
siguiente forma:
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El primer bloque contiene los datos generales para la identificacion de los
pacientes a estudio; el segundo bloque la descripcion de las caracteristicas
clinicas, la duracién de la sintomatologia y estancia hospitalaria de los infantes.

4.6.6 Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos durante el trabajo de campo, se registraron en una base de
datos de Excel 2007, y se analizaron los datos en cuadros de contingencia de
2x2, ademas se utilizo la prueba estadistica t segun la tabla para 85 datos y
probabilidad de 0.01. t = -2.62 a + 2.62 con el objetivo determinar si hay diferencia

estadistica en base a los con la administracién de epinefrina nebulizada y solucién
salina 3% vrs salbutamol nebulizado y solucion salina 0.9%, en el tratamiento de
bronquiolitis aguda moderada o grave, dando un valor obtenido de 8.2

4.7. Alcances y limites de la investigacion:
471 Alcances:
Con la siguiente investigacion se logré:

Disminuir las horas de estancia hospitalaria de pacientes ingresados
bronquiolitis aguda o grave en el Hospital Roosevelt, asi como disminuir los
costos hospitalarios que implica el prolongar dicha estancia hospitalaria.

Con la informacién obtenida se analizé la propuesta de incorporar el uso de
epinefrina nebulizada con solucién salina 3% como tratamiento de
bronquiolitis aguda moderada o grave en el Hospital Roosevelt

47.2 Limites:

o Falta de interés en la poblacién a estudio
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4.8 Aspectos éticos de la investigacion:

El estudio de investigacion fue aprobado por el comité cientifico del Hospital
Roosevelt basado confidencialidad de los pacientes, se les explico a las madres o
responsables legales el objetivo de dicho estudio, catalogado como un estudio de
investigacion categoria Ill (con riesgo mayor) ya que conlleva probabilidades
significativas de afectar a una persona, por la manipulacion de las variables.  Por
lo que se utiliz6 consentimiento informado en el que se detallé el procedimiento a
realizar asi como la confidencialidad de los datos obtenidos.

49. Recursos.

491 Humanos:

e Investigador

o Asesor

492 Fisicos:

¢ Area de Pediatria del Hospital Roosevelt

4.9.3 Materiales:

e Fotocopias

e Epinefrina

e Salbutamol

e Solucién Salina 0.9%

e Solucion Salina 3%

e Micro-nebulizadores Jets

4.10. Consentimiento informado:

Ver anexo VI
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V. Resultados

Durante el periodo de estudio 85 pacientes cumplieron con los criterios para formar parte
del mismo de los cuales 55 eran del sexo masculino y 30 del sexo femenino, los
pacientes masculinos corresponden al 64 % de los casos de bronquiolitis aguda
evaluados y el sexo femenino, corresponde al 36 % de los casos, la mayoria de los casos
se presentan en el sexo masculino

Grafico N° 1

Distribucion por género

50

30 B Masculino

B Femenino
20

10

Masculino Femenino

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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De los 85 pacientes se dividieron en dos grupos con base a su numero de expedientes,
para grupo de tratamiento con nebulizacién con epinefrina y solucion salina 3% fueron
40 pacientes y para los controles la nebulizacion con salbutamol y solucion salina al 0.9%
fueron 45 pacientes.

Grafico N° 2

Nebulizacién con epinefrina y soluci6n salina 3% contra nebulizacién con salbutamol y
solucion salina 0.9%

m Nebulizacion epinefrina con SS3% M Nebulizacién satbutamol con SS 0.9%

a5

43

42

41

39

38

37

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla N° 1

Distribucién de tratamiento recibido de los pacientes con diagnostico de bronquiolitis
aguda en el Hospital Roosevelt segin el sexo en el periodo de enero a octubre del afio

2011

Tratamiento
recibido

Femenino % Masculino % Total

Nebulizacion

con
epinefrinay

solucion
salina 3 %

14 35 26 65 40

Nebulizacién
con
salbutamol y
solucién
salina 0.9 %

16 35 29 65 45

Total

30 55 85

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Tabla N° 2
Resultados de los pacientes curados y no curados

Valores reales

Tratamiento Responde al No responde al Total
tratamiento tratamiento
Nebulizacién con
epinefrina y solucién 36 4 40
salina 3 %
Nebulizacién con
salbutamol y solucién 38 7 45
salina 0.9 %
Total 74 11 85
Resultados esperados o tedricos
Tratamiento Responde al No responde al Total
tratamiento tratamiento
Nebulizacién con
epinefrina y solucién 35 5 40
salina 3 %
Nebulizacién con
salbutamol y solucion 39 6 45
salina 0.9 %
Total 74 11 85

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Al comparar las dos tablas la primera tabla con los valores reales y la segunda tabla
representa los resultados esperados, que los dos tratamientos son igual de efectivos en la

respuesta al tratamiento
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Grafico N° 3

Estancia hospitalaria en horas de los pacientes con diagnostico de bronquiolitis aguda
moderada o grave

m Nebulizacién con epinefrina con SS3 %

B Nebulizacién con salbutamol con SS 0.9 %

132

Nebulizacién con epinefrina con SS3 % Nebulizacién con salbutamol con SS 0.9
%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En la presenta grafica de los 85 pacientes el promedio de estancia hospitalaria de los
pacientes nebulizados con epinefrina y solucién salina 3% fue de 96 horas en
comparacién con los 132 horas de estancia hospitalaria de los pacientes nebulizados con
salbutamol y solucion salina 0.9%.
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VL. Discusion y analisis.

El presente estudio investigéd el uso de la nebulizacién con epinefrina y solucién salina al
3% contra Salbutamol nebulizado y solucion salina 0.9% en el tratamiento de Bronquiolitis
aguda de moderada o grave hospitalizados en el drea de pediatria del Hospital Roosevelt
en los meses de enero a octubre del afio 2011. Con el objetivo determinar si la
nebulizacion con epinefrina y solucion salina hiperténica al 3% disminuyen la estancia
hospitalaria en comparacién a la nebulizacién con salbutamol y solucién salina 0.9% en
pacientes con bronquiolitis moderada o grave. Los pacientes seleccionados en el estudio
eran lactantes menores de 24 meses de edad con diagnostico de bronquiolitis aguda

moderada o grave. Se evaluaron 85 pacientes menores de dos afios los que se dividieron
en dos grupos. Analizando los resultados se observo que la epinefrina nebulizada y
solucién salina 3% muestra una reduccion en la estancia intrahospitalaria de 96 horas.
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6.1 Conclusiones

Se determino que los pacientes nebulizados con epinefrina y solucion salina al 3% con
diagnostico de bronquiolitis aguda moderada o grave si hay diferencia estadistica en
disminucién de la estancia intrahospitalaria de 96 horas en comparacion con los pacientes
nebulizados con salbutamol y solucién salina 0.9% que fueron de 132 horas. Se observo
que la edad media con diagnostico de bronquiolitis aguda de moderada o grave fue de 6
meses, y que el sexo masculino tenia una prevalencia mayor con respecto al sexo
femenino con un 64 %.

6.2 Recomendaciones

El tratamiento de la bronquiolitis aguda ha cambiado poco en el transcurso de los afios, al
momento no existen tratamientos farmacoldgicos cuya efectividad se haya demostrado y
por lo tanto, en muchos casos, las terapéuticas empleadas carece de evidencias, y no
alteran el curso natural de la enfermedad. Por lo cual se recomienda protocolizar el
diagnostico ya que es clinico con el fin de establecer criterios para un manejo efectivo,
ademas se busca reducir la estancia hospitalaria y prevenir las complicaciones de dicha
patologia.
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Expediente clinico :

Instrumento de recoleccion de datos

Fecha: Hora: Cuna:

Servicio:

Nombre: Edad: Sexo:
Peso: Talla:

Automedicacion:  Si No Especifique:

Consulta previa: Si No Donde:

Recibié tratamiento: Si No Especifique:

FC: FR: Te: SAT Oz

Diagnostico: Dias de enfermedad:

Criterios de McConnochie

Edad menor de 24 meses

Disnea de comienzo agudo:

Signos de enfermedad respiratoria virica: tos. coriza

Fiebre:
Criterios radiolégicos:

Hiperareacion:

Distres respiratorio:

aplanamiento diafragmatico:

engrosamiento peribronquial:

infiltrados intersticial difusos:
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Wood Downes modificada por Ferres s,

Sibilantes Tiraje FR FC Ventilacion | Cianosis
0 No No <30 <120 Buena No
rpm Ipm simétrica
1 Final Subcostal 31-45 >120 Regular Si
espiracion Intercostal rpm Ipm. simétrica
2 Toda Previo 46-60 Muy
espiracion | supraclavicular rpm disminuida
aleteo nasal
3 Inspiracion Previo > 60 Torax silente
Espiraciéon | supraesternal
Rpm
WD de ingreso
Saturacion de O,
Inicio de tratamiento:
SEGUIMIENTO
Wood Downes modificada por Ferresss
Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia
WD
SAT O,

Dias de estancia hospitalaria:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Introduccion

Por la presente deseamos consultarle si acepta que su hijo participe en el estudio
de Uso de epinefrina nebulizado y solucién salina 3% vrs salbutamol nebulizado y
solucion salina 0.9% en el tratamiento de bronquiolitis de moderada o grave

2. Antecedentes:

Su hijo padece de bronquiolitis que es una enfermedad aguda del pulmon causada
por un virus llamado Virus sincitial respiratorio y el tratamiento consiste en
mantener una buena hidratacién, succionar las secreciones de la nariz, controlar la
fiebre y nebulizaciones.

3. Propésito del estudio.

El proposito es comparar la epinefrina nebulizada y solucién salina 3% con
salbutamol nebulizado y solucién salina 0.9%

4. Disefio del estudio

Se inicia el tratamiento desde su ingreso hasta el dia que se le dé egreso,
participaran todos los nifios ingresados en el servicio de pediatria con
diagnéstico de bronquiolitis aguda de moderada o grave, se dividen en dos grupos
en el estudio. El primer grupo se tomara en cuenta que su expediente sea nimero
para iniciar el tratamiento  epinefrina 1.5 mg y solucién salina 3% 4cc de cada 6
horas conectado a una fuente de oxigeno a 8 litros por minuto y para el
tratamiento del segundo grupo se tomaran en cuenta que sean impar, se inicia con
salbutamol a 0.15 mg /Kg/ dosis con 2.5 cc de solucién salina 0. 9% cada 6 horas
conectado a una fuente de oxigeno a 8 litros por minuto.
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5. Lo que se le pedira que haga en su participacion .

Los nifios se evaluaran todos los dias con examen fisico y saturacién de oxigeno. Una
vez preparada la nebulizacién por parte del personal médico, la madre o encargada legal
sostendra al paciente hasta que termine la nebulizacién.

6. Que pacientes pueden participar:

Los lactantes menores de 24 meses de edad, primer episodio de sibilancias (pitido de
pecho), ingresados en el Hospital Roosevelt con diagnéstico de bronquiolitis aguda
moderada o severa con los siguientes criterios.

7. Criterios de exclusion

No participan en el estudio los nifios con antecedentes de padecimientos en los
bronquios, antecedentes de asma bronquieal o enfermedades alérgicas

8. Responsabilidad de los pacientes

Cumplir con las nebulizaciones con base a la indicacién médica, sino seran excluidos del
estudio.

9. Efectos adversos

Epinefrina se observa: taquicardia transitoria, dolor de cabeza, aumento transitorio de la
presion arterial transitoria.

Salbutamol encontramos taquicardia transitoria, tremor. En caso de presentar efectos
adversos se retiraran del estudio

10. Beneficios: Disminuir las complicaciones de bronquiolitis y estancia hospitalaria
12 Participacion voluntaria
12.1 Puede renunciar a la participacion del estudio

12.1 Alternativa de tratamiento que tiene se utilizara nebulizacion con budesonida a 0.25
mg/Kg/dosis cada 12 horas conectada a una fuente de oxigeno a 8 litros por minuto.

13. Compensacion por participacion: No tendran compensacién economica por
participacion en el estudio
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14. Publicacién y confidencialidad. EI Nombre no sera divulgado
15. Quien debe ser llamado en caso de complicacion:
15.1Investigador: Dr. Raul Mufioz. Celular: 48932182

15.2 Tutor. Dr. Ricardo Menéndez teléfono 23217779

Yo de anos de edad,
parentesco (madre y/o padre) o encargado legal con documento de
identificacion: , responsable

de mes o0 meses de edad, he leido el consentimiento informado, aclarando

mis dudas, deseo participar de forma voluntaria, Ademas se me da el derecho para que el

paciente no contintie en el presente estudio si lo decido.

Nombre: Firma/ Huella digital
Identificacion Fecha

Nombre testigo Firma
Identificacion: Fecha:

Nombre quien obtuvo el consentimiento:

Fecha Firma
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IX. Permiso del autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Uso de epinefrina nebulizado y solucién salina 3% contra salbutamol
nebulizado y solucién salina 0.9%” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los dereéhos de autor que confieran la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion
total o parcial.
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