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RESUMEN

Introduccion: La bronquiolitis constituye una de las principales causas de morbilidad
en la poblacion pediatrica entre 0 y 24 meses. A nivel internacional no se ha logrado
hasta el momento un consenso sobre el esquema de terapia respiratoria con mejores
resultados en la evolucién y mejoria de la mecénica ventilatoria. Objetivo: Determinar
la efectividad de los esquemas de terapia respiratoria respecto al tiempo de estancia
hospitalaria y el tiempo de requerimiento de oxigeno en nifios menores de 2 afios,
ingresados con bronquiolitis en el Hospital Metropolitano del 01 de enero del 2014 al 31
de diciembre del 2019. Método: Estudio analitico retrospectivo. Se recolectaron datos
de 546 expedientes clinicos de pacientes ingresados con bronquiolitis, que ameritaron
oxigenoterapia en el periodo de estudio establecido. Se estudiaron los tipos de terapia
respiratoria utilizada, investigacion de agentes etiolégicos por medio de
inmunocromatografia y PCR en tiempo real, realizacion de radiografia de torax,
administracion de antibioticoterapia y de corticoides. Se excluyo a los pacientes que
presentaron antecedentes de enfermedades crénicas pulmonares,
inmunocomprometidos, cardiopatas, hospitalizados previamente por bronquiolitis; o que
hubieran sido premedicados con broncodilatadores, antihistaminicos y corticoides.

Para el andlisis estadistico se emplearon los programas SPSS y Microsoft Excel. El
analisis univariado de variables cuantitativas se describié con medidas de tendencia
central (media). El andlisis univariado de variables cualitativas fue descrito con
frecuencias. Para el estudio inferencial se utilizo el ANOVA con la finalidad de

determinar diferencias significativas entre los grupos de estudio y la prueba post-hoc de
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Bonferroni. Se consideré estadisticamente significativo un valor p menor a 0,05.
Resultados: Dentro de la poblacion estudiada, 58,4% fueron de sexo masculino y el
41,5% femenino, siendo la edad mas frecuente de 29 dias a 11 meses 29 dias de vida
(70%), el periodo con mayor numero de hospitalizaciones estuvo comprendido entre los
meses de diciembre y mayo. El tiempo promedio de oxigenoterapia fue de 1.03 dias, y
la estancia hospitalaria de 1.37 dias, con un rango de 1 a 3 dias en 60,6% de casos. El
principal agente etioldgico identificado fue el virus sincitial respiratorio mediante los
métodos de inmunocromatografia (63,8%) y PCR en tiempo real (51%). Se observaron
diferencias significativas entre el agente causal, el tiempo de estancia hospitalaria y de
requerimiento de oxigeno (p: 0,001 y p 0,031). Se emplearon 13 diferentes esquemas
de terapia respiratoria; dentro de los cuales: a) solucién hipertonica, b) salbutamol mas
bromuro de ipratropio y c) salbutamol alternado con bromuro de ipratropio mas
salbutamol, se asociaron con menor estancia hospitalaria (rango=1 a 3 dias)
(p=0.016). La radiografia de térax se realiz6 al 96.5% de la poblacion estudiada;
teniendo como hallazgos mas frecuentes la presencia de hiperinsuflacion (51,1%) y
engrosamiento peribronquial (31,5%). Se administro antibioticoterapia a un 28.8%; se
evidencio relacion estadisticamente significativa entre el uso de dichos farmacos y el
tiempo de estancia hospitalaria (p=0.000). EI empleo de corticoides se relacion6
significativamente con el tiempo de requerimiento de oxigeno (p=0,004), mas no con el
tiempo de estancia hospitalaria. Conclusiones: El empleo de esquemas de terapia
respiratoria que incluyen a) solucién hiperténica, b) salbutamol mas bromuro de
ipratropio y c) salbutamol alternado con bromuro de ipratropio mas salbutamol,

disminuye la estancia hospitalaria en los pacientes con bronquiolitis en la poblacion
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estudiada. Se deben desarrollar protocolos estandarizados para el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes hospitalizados optimizando el uso de terapias respiratorias
que demuestren mayor efectividad ademas de evitar la utilizaciéon de métodos de

diagnéstico y farmacos que no demuestren beneficio en la bronquiolitis.

Palabras clave: bronquiolitis, terapia respiratoria, requerimiento de oxigeno, estancia

hospitalaria.
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ABSTRACT

Introduction: Bronchiolitis is one of the main causes of morbidity in the pediatric
population between 0 and 24 months. At the international level, no consensus has been
reached so far on the respiratory therapy scheme with better results in the evolution and
improvement of ventilatory mechanics. Objective: Determine the effects of respiratory
therapy on hospital stay and oxygen use time in children under 2 years old, hospitalized
with bronchiolitis in the Metropolitan Hospital, Quito, in the period between January 1st,
2014 to December 31st, 2019. Method: Analytical cross-sectional study. Data were
obtained from 546 clinical records of patients with bronchiolitis who were admitted to the
hospital with oxygen support during the study period. The analysis included the types of
respiratory therapy used, etiology investigation by inmunochromatography and real time
PCR analysis, X ray realization, and antibiotic and corticoid prescription. Patients with
chronic pulmonary or heart disease, immunocompromised, previously hospitalized with
bronchiolitis or who had received bronchodilators, corticosteroids or antihistamines
before hospital income, or who needed pediatric intensive care were excluded. For the
statistical analysis the SPSS and Microsoft Excel programs were used. The univariate
analysis of quantitative variables was described with measures of central tendency
(mean). The univariate analysis of quantitative variables was described with
frequencies. For the inferential study ANOVA was used to determine significative
difference between groups and the Bon ferroni post-hoc test. A value of p less than 0,
05 was considered statistically significative. Results: 58, 4% of the studied population

were boys, and 41, 5% girls, of whom 70% were 29 days to 11 and 29 days old. The
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period with the highest number of hospital incomes was between december and may.
Oxygen therapy was used in all the patients, with a mean of 1, 03 days. The mean of
hospital stay was 1, 37 days, with 1 to 3 days in 60, 6% of cases. Respiratory Sincitial
virus was identified as the main etiologic agent, 63,8% by inmunochromatography and
51% by real time PCR analysis. There were significant differences between the etiologic
agent and hospital stay length and oxygen requirement time (p: 0,001 y p 0,031). 13
different types of respiratory therapy were used, between them a) hypertonic solution, b)
salbutamol plus ipratropium bromide, and c) salbutamol alterning with ipratropium
bromide plus salbutamol were associated with a shorter hospital length. (Range=1to 3
days) (p=0.016). Chest X ray was performed in 96,5% of patients, being hiperinsuflation
and peribronchial thickening the most common findings. Antibiotics were administered to
28.8% of patients. There was a significant statistical correlation between the use of
antibiotics and hospital stay length. (p=0.000). The use of corticosteroids was
significantly related with the time of oxygen requirement (p: 0,004), but not with hospital
stay. Conclusions: The use of respiratory therapies that include a) hypertonic solution,
b) salbutamol plus ipratropium bromide, and c) salbutamol alterning with ipratropium
bromide plus salbutamol, decreases the hospital stay time in patient with bronchiolitis in
the studied population. Diagnostic and therapeutic standardized guides should be
developed and applied to optimize treatment and decrease the use of unnecessary

diagnostic and therapeutic methods in children hospitalized with bronchiolitis.

Key words: bronchiolitis, respiratory therapy, hospital stay, oxygen requirement.



CAPITULO |

Introduccidén

La bronquiolitis es frecuente en menores de 2 aflos y genera la necesidad de
hospitalizacion en estos pacientes. En los Estados Unidos, es una de las causas mas
comunes de ingreso hospitalario en menores de un afio. La hospitalizacion genera

altos costos tanto para los padres del paciente como para el gobierno. ?

El tratamiento para esta patologia es basicamente brindar soporte al paciente, es
decir, se basa en hidratacion, oxigenoterapia y manejo de signos de dificultad
respiratoria. El uso de terapia respiratoria y corticoides ha mostrado efectos escasos en

estos pacientes. 2

Al ser una de las patologias respiratorias con mayor afectacion a una poblacion de

riesgo, es necesario determinar y generar un protocolo de manejo eficaz.

Uno de los agentes etiol6gicos mas comunes es el virus sincitial respiratorio, y por su
patogénesis y pato fisiologia al afectar a la via aérea inferior genera obstrucciéon y
atrapamiento aéreo. Ello asociado a un sistema inmunolégico aun “inmaduro” genera

bronquiolitis severa. *
Bronquiolitis

Es una patologia aguda que afecta al tracto respiratorio inferior. En 1983, Mc.

Connochie la definié como el primer episodio de sibilancias, precedido por un cuadro



respiratorio de rinorrea, tos, taquipnea, con o sin fiebre, que afecta a nifios menores de

2 afios (MJ, 2010). No todo nifio con sibilancias presenta bronquiolitis. 3

Es una patologia de gran trascendencia socio econdmica y sanitaria, pues genera
altos gastos, ausencia laboral a los padres, y dependiendo de la afectacion mas dias de
hospitalizacion. En los Estados Unidos, es la causa de 128 000 hospitalizaciones cada
afo, lo que genera costos estimados de hasta $ 1 730 000 000 délares americanos. En
Inglaterra, se tienen 37 200 casos anuales que generan costos de hasta 8 360 000 de

euros (Steve Cunningham, 2015). 4

El principal agente etioldgico es el virus sincitial respiratorio (80% de los casos), virus
ARN, que pertenece a la familia Paramyxoviridae, formado por 10 genes que codifican
11 proteinas. De ellas dos son las de mayor virulencia: la proteina de fusién F, y una

glicoproteina de adherencia G (Giovanni, 2014).

La transmision ocurre por inoculacion de la mucosa nasofaringea o conjuntival a
través de secreciones respiratorias de personas infectadas con virus sincitial
respiratorio. El periodo de incubacion se extiende entre 2 a 8 dias. Al afectar a la
mucosa nasofaringea, por transmision intercelular viaja a los bronquiolos terminales.,

donde su replicaciéon es mas eficiente. ®

La remocién de células epiteliales necréticas expone las fibras nerviosas
nociceptivas que dan lugar al reflejo de la tos. El infiltrado de linfocitos en los tejidos peri
bronquiales y el aumento de la permeabilidad vascular, aumenta el edema de la

submucosa. La pérdida de epitelio ciliado aumenta la viscosidad y la cantidad de



secreciones mucosas. Todos estos eventos dan lugar a la obstruccion y atrapamiento

aéreo. ©

Las manifestaciones clinicas pueden variar dependiendo de la edad del paciente,

comorbilidades, exposicién ambiental e historia de infecciones previas. ©

Diagnostico:

Es basicamente clinico, basta conocer la sintomatologia y realizar un adecuado

examen fisico. Los primeros dias se presenta congestion nasal, rinorrea, estornudos;

posteriormente el cuadro se exacerba con la presencia de tos y aumento del esfuerzo

respiratorio. Para evaluar el esfuerzo respiratorio del paciente disponemos de la escala

de Wood Downes Ferres modificada descrita a continuacion.

Tabla 1. Escala de Wood Downes Ferres modificada

FRECUENCIA
PUNTO SIBILANCIAS TIRAJE ENTRAD CIANOSIS RESPIRATORIA FRECUENCIA
S A DE AIRE (rpm) CARDIACA (Ipm)
0 No No Buena, No <30 <120
simétrica.
Final de Subcostal, Regular,
espiracion. intercostal simétrica.
1 inferior. Si 31-45 >120
Previo + Muy
supraclavicular disminuida.
Toda la + aleteo nasal.
espiracion
2 46-60
Inspiracion y Previo + Térax
espiracion. intercostal silente
3 superior + (ausencia de >60
supraesternal sibilancias)




Segun su puntaje hablamos de dificultad respiratoria leve 1-3 puntos, moderada 4-7
puntos y severa 8-14 puntos. Es importante ademas valorar el grado de hipoxemia, con
el uso de una gasometria arterial y la saturacién de oxigeno. La Academia americana
de Pediatria (AAP) y la Organizacion mundial de la salud (OMS) recomiendan una
saturacion mayor o igual a 90%. La guia inglesa SIGN 91 recomienda que sea mayor o

igual a 94% (Steve Cunningham, 2015). 4

No es necesaria la realizacién de exdmenes complementarios de laboratorio, ni de
imagen a menos que el paciente presente alza térmica o riesgo eminente de
sobreinfeccion bacteriana. El analisis del agente causal a través de reaccion de cadena
de la polimerasa no esta indicado en todos los pacientes, sin embargo, el identificar al
agente etiolégico de la patologia permite conocer el pronéstico.” En el Hospital
Metropolitano se dispone de estudio por inmunocromatografia y por PCR en tiempo

real.
Tratamiento

No todos los pacientes deben ser hospitalizados, pues la mayoria desarrollan una

infeccidn moderada autolimitada. 8

La mayoria sélo necesita medidas de soporte tales como: hidratacion via oral o
intravenosa, antitérmicos para el control de la fiebre y oxigenoterapia con oxigeno
caliente y humidificado para evitar estados de hipoxemia, lavados nasales periddicos

para disminuir la congestion nasal. °

El resto de las medidas terapéuticas han sido evaluadas, sin mostrar mayor eficacia.

Sin embargo, aun se las continta realizando. El uso de broncodilatadores no ha



demostrado un beneficio consistente. Flores-Gonzalez JC, en el 2015 demostro
mediantre su estudio que combinar epinefrina con solucion salina hiperténica disminuye

los dias de hospitalizacién 1% 6

Al igual que en el meta analisis realizado por Badgett (2015), et al, afirma que la
solucién salina hipertonica redujo significativamente la duracién de la estadia entre los

lactantes hospitalizados.?



CAPITULO Il

Marco tedrico
2.1 Definicién

La bronquiolitis es un sindrome clinico en nifios menores de 2 afios caracterizado por
ser el primer episodio de sibilancias ya que afecta a la via respiratoria inferior
ocasionando las mismas y/o crepitantes y que es precedido por sintomas respiratorios

superiores. 1!
2.2 Epidemiologia

Afecta a menores de dos afios en especial en época invernal, en nuestro pais al no
existir estaciones determinadas se encuentra asociado a épocas de frio mismas que

van desde el mes de noviembre hasta abril.

Ademas es una de las principales causas de hospitalizacidon en lactantes por el
requerimiento de oxigeno y/o la dificultad respiratoria que puede ocasionar, siendo el 2-

3% de los casos, segln un estudio realizado en Cincinnati.'?
2.3 Etiologia

La causa mas comun es el virus sincitial respiratorio (VSR), contindia en frecuencia el
rinovirus, y posteriormente el virus parainfluenza, metapneumovirus humano, virus de
la influenza, adenovirus, coronavirus y el bocavirus humano, segun un estudio

realizado en Boston a través del estudio de secrecién nasofaringea *3.



2.4 Patogenia

En vista de que el virus respiratorio sincitial es el mas prevalente en esta
enfermedad, se describe a continuacion la patogenia del mismo. Para que un nifio sea
infectado se necesita la inoculacién de la mucosa nasal o conjuntival con secreciones
contaminadas o por inhalacion de gotas respiratorias (>5um de diametro) de un

paciente infectado a 2m de distancia.

En las manos, el virus sobrevive menos de 1 hora, en otras superficies suele
sobrevivir menor tiempo, pero si la superficie es dura y permanece humeda puede
llegar hasta 30 horas. Los pacientes infectados pueden eliminar virus por periodos
prolongados y ser una fuente de infeccion, aun después de la resolucion de los

sintomas. 14

El tiempo de incubacion es de 4 a 6 dias, posterior a esto el virus se replica en el
epitelio nasal ocasionando los sintomas iniciales en la via respiratoria superior, ademas
podria haber febricula o fiebre hasta en el 50% de los pacientes, después el virus
alcanza la via respiratoria inferior (Figura 1) afectando al epitelio de células ciliadas a
nivel de los bronquiolos y neumocitos en los alvéolos, siendo dos glucoproteinas la F y
G del virus sincitial respiratorio quienes median la unién al glucocalix de mencionadas

células. 14



Figura 1. Propagacion de la infeccion desde la nasofaringe al tracto respiratorio

inferior. Extraida de Meissner, 2016, pag 4.

Spread of infection from nasopharynx to lower respiratory tract

RSV virion % @ 9 @
/| .l \ /‘9
el J LR
al) s

i ~ Virus attaches to @ v

(/ and infects the Nasopharyngeal cells are sloughed
epithelial cells and aspirated, carrying RSV to

EPITHELIAL CELLS lower respiratory tract cells

La proteina F provoca un cambio estructural de la membrana plasmatica celular
permitiendo la fusién y entrada del virus ala célula, en donde se replica e inicia la
llegada de células naturales asesinas, linfocitos T CD4 y CD8 y granulocitos activados,
lo que ocasiona en el tejido peribronquiolar edema, aumento de la secrecion mucosa y
desprendimiento de las células epiteliales, provocando obstruccion intraluminal, la cual
es vencida durante la inspiracion por lo que se genera presion negativa intrapleural, sin
embargo la presion positiva de vencimiento estrecha mas las vias respiratorias,

produciendo mayor obstruccioén (figura 2) y por lo tanto sibilancias. 4



Figura 2. Obstruccién intraluminal y atrapamiento de aire. Extraida de

Meissner, 2016, pag 4.
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Sloughing of RSV-infected epithelial cells into the lumen accelerates
viral elimination but also contributes to obstruction of the airway

Dependiendo del tipo de obstruccién que ocasione sea esta parcial o total se
obtendra cierto patrén radiografico ya sea de atrapamiento aéreo o atelectasia
respectivamente (figura 3). La regeneracion del epitelio bronquiolar empieza dentro de
3 a 4 dias después de la resolucion de los sintomas (15 dias aproximadamente del
dafo inicial), que es el tiempo estimado de estancia hospitalaria. Las respuestas
inmunes innatas y adaptativas estan involucradas en la eliminacién viral. Sin embargo
puede existir dafio extenso celular ocasionando neumonia severa y formacion de

membranas hialinas. 4

Figura 3. Atrapamiento de aire que conduce a atelectasia localizada. Extraida

de Meissner, 2016, pag. 4.
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Todo esto conlleva a una alteracion en la ventilacion perfusion e hipoxemia ya que
aumenta la capacidad residual funcional y disminuye la distensibilidad dinamica, ya que
en puntos en que el flujo de aire no estéa interrumpido, hay menor cambio de volumen
por unidad de cambio de presion, porque el lactante respira a volimenes mayores,
debido a una distribucion desigual de las resistencias dentro del pulmén, provocando

aumento del trabajo respiratorio. 3
2.5 Factores de riesgo para desarrollar bronquiolitis severa
-Enfermedades cardiacas congénitas®®
-Enfermedad pulmonar crénica por prematuridad®
-Baja concentracién de anticuerpos maternos®®
-Inmunocomprometidos *°
-Prematuridad *°
-Enfermedad Neuroldgica *°
-Bajo peso al nacer *°

-Altitud mayor a 2500m '8, relacionada a la situaciéon geografica con la

socioeconémica.

-Predisposicion genética a bronquiolitis severa y el desarrollo posterior de asma
debido a polimorfismos en genes implicados en respuesta inmune innata y genes

mediadores de respuestas alérgicas, proteinas tensioactivas y citocinas inflamatorias.’
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Por ejemplo asociacion entre la infeccion por rinovirus y aumento del riesgo de asma

esta asociado con la variacion genética en el locus del cromosoma 17¢21.18
2.6 Clinica

Inicialmente congestién nasal, rinorrea (1 a 3 dias), posteriormente puede o no haber
fiebre generalmente <=38.3° C, exceptuando a las causadas por adenovirus ya que
éste ocasiona fiebres altas, se suma posteriormente tos y dificultad respiratoria con
taquipnea, retracciones intercostales, subcostales, sibilancias y crepitantes, con un
signo caracteristico de desaturacion de oxigeno la misma que puede ocurrir en todas
las circunstancias mencionadas y en el suefio ya que los musculos de la pared toracica

se relajan, estrechando alin mas las vias aéreas intratoracicas. *?

Durante la evaluacion clinica se debe usar las escalas de Wood Downes-Ferrés
modificada (Figura 4) o Tal (figura 5) para clasificar a la enfermedad acorde a la

severidad y brindar un tratamiento acorde a la misma.

Figura 4. Escala de Wood-Downes-Ferrés. Extraida de Garcia A, 2018, pag. 12

0 1 2 3
Cianosiz Mo Si
Yentilacion Buena Disminuida Muy disminuida Tirax silente
Sibilancias Mo Final espiracion Toda espiracidn Inspiraciin y espiracion
Tiraje Mo Subintercostal Supraclavicular + aleteo nasal Supragsternal
Frecuencia respiratana < 30 31-45 46-60 » B0
Frecuencia cardiaca <120 =120

Ciiget bawe: 1-3, moderada: 4.7, savera: 814,



Figura 5. Score de Tal modificado. Extraida de Castafios, 2019, pag. 7

Frecuencia
Puntaje respiratoria Sibilancias Cianosis Retraccion
<6 meses | > 6 meses
0 <40 <30 NO NO NO
1 41-55 31-45 Fin de esplracpn Peri-oral Subcostal
¢/ fonendoscopio al llorar (+)
5 56 - 70 46 - 60 Inspir. y esplr.. Peri-oral Intercostal
c/fonendoscopio en reposo (+4)
3 570 560 Agdlble§ Generalizada Supraclavicular
a distancia en reposo (+4+)

Leve: menor a 5 puntos, Moderado: 6 a 8 puntos, Grave: 9 a 12 puntos

2.7 Criterios de ingreso hospitalario

-Apariencia toxica

-Saturacion de Oxigeno < 92%

-Dificultad para la alimentacion o deshidratacion

-Factores de riesgo para bronquiolitis grave

- Factores socioecondmicos

-Dificultades para el traslado

2.7.1 Criterios de internacion a UCI 14

-Apnea recurrente

-Progresién de la dificultad respiratoria

-Insuficiencia respiratoria

12
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2.8 Criterios de alta
-Saturacion > 92% aire ambiente durante 6-8 horas

-Evaluacion clinica de estabilidad respiratoria, sin signos de dificultad respiratoria y

saturacion por un periodo de 12 horas en nifios >3 meses y por 24 horas en <3 meses
-Adecuada tolerancia alimentaria
-Factores socio-econémico-ambientales adecuados y posibilidad de traslado

La duracién de la enfermedad dependeréa de factores de riesgo asociados, la
gravedad de la misma y de la edad del paciente, entre menor edad mayor duracion y
gravedad de la enfermedad. Swingler (2000) en su estudio concluyo que en los
pacientes con bronquiolitis que no requieren hospitalizacion la mediana de la duracion

de la enfermedad fue de 12 dias (intervalo de confianza del 95%, 11-14 dias). °

En pacientes hospitalizados la mediana de la estadia fue de dos dias, segun
Jartti (2014) los pacientes con rinovirus tuvieron una estancia hospitalaria mas corta en
comparacion con los nifios con VSR vy las sibilancias persisten en algunos bebés

durante una semana o mas. 2°
2.9 Diagnéstico

El diagndstico es clinico, no existe ninguna evidencia que sustente la solicitud
rutinaria de examenes complementarios como biometria hematica, biomarcadores,
radiografia de térax, ni la determinacién de virus respiratorios en la nasofaringe 1, ya
gue no ayuda en el manejo, ni en la evolucion del paciente, sin embargo se puede usar

en periodo epidémico en pacientes con antecedentes de riesgo con fines de estudios
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epidemioldgicos. Subramonia (2016) en su estudio afirma que la realizacion de
estudios viroldgicos tuvo beneficios ya que evidenciaron menor uso de antibiéticos y

radiografias de térax, y un mayor uso de precauciones de aislamiento. %

En la radiografia de térax se puede observar signos inespecificos tales como
hiperinsuflacion y engrosamiento peribronquial, en bronquiolitis mas severas
atelectasias irregulares con pérdida de volumen por el estrechamiento de las vias

respiratorias y al taponamiento por la mucosidad.

Por lo general no se observa consolidacion segmentaria ni infiltrados alveolares,
estos son mas caracteristicos de neumonia bacteriana, pero los hallazgos radiograficos
no determinan el diagndstico y deben usarse con otras caracteristicas clinicas para el
diagnastico y el tratamiento, es por esto que los estudios complementarios no estan
indicados para evitar confusiones en el diagnostico y en el tratamiento evitandose asi el

uso indiscriminado e innecesario de antibi6ticos.23

Las radiografias podrian estar indicadas en pacientes en los que se requiera excluir
diagndsticos alternativos cuando no mejoran al ritmo esperado, pacientes con soplo
cardiaco, con hallazgos focales en el examen y pacientes con dificultad respiratoria
marcada como radiografia de base y con el fin de descartar probable sobreinfeccién o

complicacion.

Es importante indicar estado acido-base arterial sélo en nifios con distrés
respiratorio grave o riesgo de fallo respiratorio. No realizar hemocultivos ni urocultivos

de rutina, excepto en menores de 1 mes. 4
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Actualmente se esté valorando el uso de ecografia pulmonar en el servicio de
emergencia para valorar con éste la severidad de la bronquiolitis y la necesidad de
soporte respiratorio segun un estudio prospectivo realizado por Chiara et al (2019), en
el que se concluy6 que los bebés que necesitaban ventilacion con presion positiva
continua en las vias respiratorias tenian una puntuacion de ultrasonido mas severa

(p=0.028), en comparacién con aquellos que no la necesitaban.?*
2.10 Diagnéstico diferencial

-Tos ferina: algunos lactantes con tos ferina carecen del estridor y pueden tener tos
no paroxistica, por lo tanto ante la sospecha de ésta, es importante la realizacion de

pruebas microbiolégicas. 4

-Neumonia bacteriana: los pacientes aparentan estar mas enfermos, con fiebres
mas altas, sin embargo es dificil diferenciar, en especial cuando el paciente presenta
bronquiolitis severa, por lo tanto en estos casos esta indicado la realizacion de

examenes complementarios. 4

-Sibilancias recurrentes: se descarta tras recopilar en la historia clinica episodios
recurrentes de sibilancias y/o historial familiar o personal de asma, eccema, sin

embargo si fuera el primer episodio, este diagndstico se descartaria posteriormente. 4

-Aspiracion de cuerpo extrafo: se evidencian sibilancias monofénicas focales,

disminucion de la entrada de aire o variacion regional en la aireacién. 4

-Neumonia por aspiracion: .puede presentar tos, cianosis, dificultad respiratoria,

sibilancias y puede ser secundaria a enfermedad por reflujo gastroesofagicoy / o
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disfuncion de deglucion. Puede encontrarse concomitante con bronquiolitis activa y se
resuelve semanas después a medida que la taquipnea y la dificultad respiratoria

disminuyen. 14

-Enfermedad cardiaca congénita: se diagnostica tras episodio de bronquiolitis, con
evidencia de soplo cardiaco patoldgico, segundo ruido cardiaco anormal, galope,
precordio hiperdindmico, los pacientes se muestran graves y suelen requerir periodos

prolongados de hospitalizacion. 4
2.11 Complicaciones
-Deshidratacion 2°

-Los niveles de la hormona antidiurética en plasma rara vez pueden estar elevados,
cuando esto ocurre, lleva a retencion de liquidos e hiponatremia. Se debe evitar la
sobrecarga de liquidos, ya que puede provocar congestion pulmonar y peores

resultados. 2°
-Insuficiencia respiratoria %
-Apnea. %
-Infeccion bacteriana secundaria 2°
-Neumonia por aspiracion %

2.12 Prevencion
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Indicar profilaxis pasiva con anticuerpos monoclonales especificos para VSR
(palivizumab) a razén de 15 mg/Kg/dosis mensual, intramuscular, sélo en grupos de alto

riesgo, durante la temporada de epidemia del VSR. 4
2.13 Tratamiento
2.13.1 Pacientes ambulatorios:

Se sugiere no tratar de manera rutinaria con solucion salina hipertonica nebulizada,
ya que no existe evidencia de que disminuya la duracién de los sintomas. Por lo tanto
se debe educar a los cuidadores sobre la enfermedad 28, el tiempo probable de los
sintomas, la adecuada limpieza nasal, hidratacion y alimentacion que deben propinar a
los pacientes, al igual que los signos de alarma que deben tener en cuenta y los

controles subsecuentes, por lo general dentro de las siguientes 48 horas.
2.13.2 Pacientes hospitalizados:

-Hidratacion: los pacientes con bronquiolitis suelen presentar una inadecuada
alimentacion por disminucién de la ingesta, por aumento de necesidades relacionadas
con fiebre y dificultad respiratoria, por lo tanto es fundamental brindar soporte en cuanto
a hidratacién intravenosa, asi se evita el riesgo de aspiracion. Si el nifio puede
alimentarse, ya que no presenta taquipnea, se debe fraccionar la alimentacién en poca
cantidad y mas frecuente. Teniendo en cuenta la regulacion de los liquidos intravenosos

acorde a la tolerancia oral y la diuresis. 4

-Aspiracion nasal: el suero fisiologico y la aspiracion mecéanica de las fosas nasales

alivia la obstruccion nasal.
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-Soporte respiratorio:

-Oxigenoterapia: por canula nasal o mascarilla con el fin de mantener la saturacion

de oxigeno por encima de 94%. 2’

Los pacientes con riesgo de progresion a insuficiencia respiratoria pueden iniciar
tratamiento con canula nasal de alto flujo (CNAF) y / o presién positiva continua en las

vias respiratorias (CPAP) antes de la intubacién endotraqueal.

Sin embargo, la intubacion endotraqueal inicial esta indicada de entrada en nifios con

inestabilidad hemodinamica y apnea intratable.

-CNAF y CPAP: se usa para reducir el trabajo respiratorio, mejorar el intercambio de
gases y evitar la intubacion. Por lo general estos pacientes requieren unidad de
cuidados intermedios o intensivos, algunas instituciones inician CNAF en el

departamento de emergencias o en la sala general, lo que parece ser seguro. 2’

-Terapia con CNAF: es tolerado mejor y tiene menos efectos adversos que el CPAP.

Se ha demostrado que disminuye la duracién de la hospitalizacion ?’.

El CNAF es un método no invasivo que permite flujos de gas inspirados alto (4 a8 L /
min) con o sin una mayor concentracion de oxigeno, con aire humidificado el cual es
bastante bien tolerado. Flujo =6 L / min puede generar presiones espiratorias positivas

en el intervalode 2a5cmH 2 O. 8 L/ min es generalmente la tasa de flujo maxima.

Las contraindicaciones para CNAF incluyen anormalidades de la cara o las vias

respiratorias que impiden una canula nasal de ajuste apropiado. Las complicaciones
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incluyen: distensién abdominal, aspiracién, barotrauma y neumotorax (raro) y menos

frecuente que con ventilacion mecénica después de la intubacion endotraqueal.

-CPAP: disminuye el trabajo respiratorio y previene la intubacién endotraqueal en
nifios con hipoxemia progresiva o hipercarbia. Sin embargo segun el meta analisis de
Jat (2019), sobre CPAP para bronquiolitis no es concluyente debido a limitaciones

metodoldgicas e imprecision en los estudios existentes. 28

-Intubacién endotraqueal: pacientes con insuficiencia respiratoria inminente e

inestabilidad hemodinamica.

-Terapia respiratoria: no se sugiere rutinariamente fisioterapia toracica,
broncodilatadores inhalados, solucion salina hipertonica nebulizada, inhibidores de

leucotrienos o corticoides.

La fisioterapia toracica puede estar justificada en nifios con comorbilidades

asociadas con dificultades para eliminar las secreciones respiratorias.

-Prueba del broncodilatador inhalado: No rutinariamente, una prueba Unica de
broncodilatador inhalado como el salbutamol, es sugerida para valorar beneficio del
mismo con terapia posterior. Segun el meta analisis de Gadomski (2014), proporciona
una mejoria clinica moderada a corto plazo y pueden tener efectos adversos y

aumentar el costo de la atencion. 2°

-Solucidn salina hipertonica nebulizada: no se sugiere de entrada, no hay
suficiente evidencia, sin embargo en el estudio de Florin (2014) se concluye que en el

servicio de emergencia se evidencia tras su uso disminucién del score de dificultad
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respiratoria de 3 puntos en comparacion con solucién salina 0.9%. 3° Al igual que en el
meta andlisis realizado por Badgett (2015) et al, en donde afirma que la solucion salina
hipertonica redujo significativamente la duracion de la estadia entre los lactantes

hospitalizados. 3!

-Glucocorticoides: se recomienda no usar glucocorticoides de forma rutinaria en el
tratamiento del primer episodio de bronquiolitis. En el meta andlisis de Fernandes
(2013), se concluye que los glucocorticoides inhalados tales como
budesonida , fluticasona, no han sido beneficiosos para reducir la duracion de los

sintomas o las tasas de reingreso. 1°
-Agentes antimicrobianos:

-Antibidticos: no esté indicado, sin embargo si existiera infeccion bacteriana
concomitante demostrada se debe iniciar antibiético tal como si no estuviera

relacionada con bronquiolitis. 4

-Ribavirina: no se recomienda, sin embargo en pacientes inmunocomprometidos
con bronquiolitis severa debido a VSR, la terapia antiviral puede desempefiar un

papel.t4
-Otros:

-Heliox: no se sugiere el uso rutinario de heliox ya que no reduce la tasa de
intubacidn, la tasa de alta del servicio de urgencias, ni la duracion del tratamiento para

la dificultad respiratoria. %2



-Inhibidores de leucotrienos: no existe efecto sobre la duracion de la

hospitalizacién o las puntuaciones clinicas en nifios con bronquiolitis. 33

21
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CAPITULO Il

3.1 Justificacién

A nivel internacional no se ha logrado hasta el momento un consenso sobre el
esquema de terapia respiratoria con mejores resultados en la evolucion y mejoria de la
mecanica ventilatoria en los pacientes con diagnostico de bronquiolitis. Si bien se han
propuesto multiples tratamientos ninguno de ellos parece ser completamente eficaz

sobre el pronodstico de la enfermedad a corto y largo plazo.

La bronquiolitis es una de las principales causas de morbilidad infantil,
constituyendo uno de los motivos de hospitalizacion mas frecuentes, pese a lo cual
existe escasa informacion sobre los efectos de los distintos esquemas de terapia
respiratoria disponibles, siendo los mismos utilizados sin un protocolo estandarizado en
los distintos servicios de salud. Las terapias respiratorias con solucion salina
hipertonica, broncodilatadores como salbutamol y bromuro de ipratropio o farmacos
como adrenalina racémica, terapias combinadas y alternadas suelen utilizarse

dependiendo en muchas ocasiones del criterio y experiencia del médico tratante.

El presente trabajo plantea determinar la correlacion entre los esquemas de terapia
respiratoria utilizados con el tiempo de requerimiento de oxigeno y la estancia

hospitalaria.

De tal modo que los resultados obtenidos puedan ser la base para el desarrollo de

un protocolo de atencién en los servicios de hospitalizacidon pediatrica, utilizando la
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mejor evidencia disponible en la aplicacion de terapia respiratoria que permita disminuir
el nimero de eventos adversos, facilitando la obtencion de mejores resultados clinicos
en menor tiempo y con menor costo. Por este motivo el estudio se realizara en el
hospital Metropolitano de Quito en donde se utilizan multiples esquemas de terapia

respiratoria, incluyendo combinaciones de las mismas y esquemas alternados.

3.2 Problema de investigacién

¢, Qué esquema de terapia respiratoria modifica el tiempo de requerimiento de
oxigeno y la estancia hospitalaria en nifios menores de 2 afios ingresados con
bronquiolitis en el Hospital Metropolitano de Quito-Ecuador, del 01 de enero del 2014 a

31 de diciembre del 2019?

3.3 Hipotesis

Los esquemas de terapia respiratoria tales como solucién hipertonica,
salbutamol,adrenalina racémica, dexametasona, bromuro de ipratropio, salbutamol mas
bromuro de ipratropio, terapias combinadas y alternadas, influyen sobre el tiempo de
estancia hospitalaria y de requerimiento de oxigeno en nifios menores de 2 afios
ingresados con bronquiolitis en el Hospital Metropolitano de Quito-Ecuador, del 01 de

enero del 2014 al 31 de diciembre del 2019.

3.4 Objetivos

3.4.1 Objetivo general:

Determinar la efectividad de los diferentes esquemas de terapia respiratoria respecto

al tiempo de estancia hospitalaria y de requerimiento de oxigeno en nifios menores de 2
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afios, ingresados con bronquiolitis en el Hospital Metropolitano del 01 de enero del 2014

al 31 de diciembre del 2019.

3.4.2 Objetivos especificos:

1. Correlacionar la edad y el sexo con el tiempo de requerimiento de oxigeno y de

estancia hospitalaria.

2. Correlacionar el tipo de agente causal con el tiempo de estancia hospitalaria y de

oxigenoterapia.

3. Comparar la utilizacion de corticoides como parte del tratamiento en relacion al

tiempo de la estancia hospitalaria y de oxigenoterapia.

4. Identificar el tipo de antibiotico mas frecuente y su relacion con el tiempo de

estancia hospitalaria y de requerimiento de oxigeno.
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CAPITULO IV

Materiales y métodos

4.1 Tipo de estudio

Estudio analitico retrospectivo.

4.2 Universo de estudio y muestra

El universo constituy6 los nifios/as menores de dos afios que hayan sido
diagnosticados de bronquiolitis desde el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de
diciembre del 2019. El método de muestreo empleado fue no probabilistico. La

determinacion del tamafio de la muestra, se realizé por medio de la siguiente férmula en

donde:

n= tamafo de muestra a determinar; P= prevalencia esperada; z = es el valor de la
desviacién normal, igual a 1.96 para un nivel de significacion del 5%; Q=1-P;d =
precision;

Al calcular con una prevalencia de 35%: n=1.962(0.35x 0.75) / 0.042

Tamafo de la muestra = 546 pacientes.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron:

-Nifios/as menores de 2 afios que hayan sido diagnosticados de bronquiolitis desde

el periodo del 01 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019.



-Nifios/as con requerimiento de oxigeno por canula nasal, mascarilla simple o con

reservorio.

Los criterios de exclusion para el estudio fueron:

-Nifios/as menores de dos afios con signos sugestivos de asma y/o que se
encuentren premedicados, mediante la utilizacion de broncodilatadores, dos semanas

previas.

-Nifios/as que hayan sido hospitalizados o diagnosticados previamente con eventos

sibilantes recurrentes.

-Nifios/as menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis que hayan sido

hospitalizados sin requerimiento de oxigeno.

-Nifios/as menores de dos afos alérgicos, que hayan usado antihistaminicos,

inhibidores de los leucotrienos, corticoides 2 semanas previas al ingreso.

-Nifios/as menores de 2 afios inmunodeprimidos (con VIH, con cancer,

enfermedades reumatoldgicas en fase activa e inmunodeficiencias).

-Nifios/as con bronquiolitis que hayan ingresado directamente a terapia intensiva

pediatrica o neonatal y que hayan ameritado ventilacion mecanica.

-Nifios/as con enfermedades crénicas pulmonares: fibrosis quistica y displasia

broncopulmonar.

-Nifios mayores de 24 meses.

26
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4.3 Registro de las variables de estudio
] o ) ] Indicador
Variables Definiciéon conceptual Dimensiones Escala
Definicién operacional
Enero=1
Febrero=2
Marzo=3
Abril=4
Es lafecha en la que un Mayo=5
Fecha de ingreso paciente ingresa a un servicio Numérica Categérica Junio=6
hospitalario de salud para mantenerse 9 Julio=7
hospitalizado. Agosto=8
Septiembre=9
Octubre=10
Noviembre=11
Diciembre=12
Edad exacta del paciente.
Rango de edad:
- = Neonato:< de 28 dias = 0 .
Edad Edad cronologlca en anos Numeérica Lactante menor: desde 29 dias hasta los Edad 'exacta del paclente en
cumplidos. o dias, meses y afos.
11 meses 29 dias =1
Lactante mayor: desde 12 meses hasta 24
meses = 2
El sexo se refiere al conjunto de
caracteristicas fisicas y
. biolégicas definidas . - Hombre= 0
Sexo del paciente - . Nominal Categorica P
genéticamente que determinan Mujer= 1
si un ser vivo es hombre o
mujer.
Escala de evaluacién de la _
L ] : - Leve=0
Escala de Downes al dificultad respiratoria utilizada - L. ~
. A Numérica Categodrica Moderada= 1
ingreso en la valoracion inicial de la _
. Severa= 2
gravedad de las bronquiolitis.



https://es.wikipedia.org/wiki/Paramyxoviridae
https://es.wikipedia.org/wiki/Paramyxoviridae
https://es.wikipedia.org/wiki/Paramyxoviridae
https://es.wikipedia.org/wiki/Paramyxoviridae
https://es.wikipedia.org/wiki/Paramyxoviridae
https://es.wikipedia.org/wiki/Paramyxoviridae
https://es.wikipedia.org/wiki/Paramyxoviridae

Agente causal encontrado

Panel viral simple

VRS =1
Influenza A =2
Influenza B = 3
Adenovirus = 4

Etiologia mediante andlisis de secrecion Reporte de agente causal —
nasofaringea \_/RS =1
Parainfluenza = 2
Metapneumovirus humano = 3
Panel viral ampliado por PCR Influenza = 4
Adenovirus =5
Coronavirus = 6
Otros=7
Nebulizacién con solucion salina Nebulizacién con 3 mililitros de solucién No=0
hipertonica salina hipertonica Si=1
Es un procedimiento medico, N . Nebulizacion con Salbutamol No=0
Cons|stent’e en la administracion Nebulizacion con Broncodilatador 0,15mg/k|l0/dOSIS Si=1
de un farmaco o elemento
terapéutico
mediante vaporizacion a través
de la via respiratoria.
Esquema de . L
o .| Lasustancia a ser administrada o . o . A _
nebulizaciones de terapia - ) Nebulizacién con Adrenalina Nebulizacion con adrenalina racémica No=0
; ) se combina con un medio o o
respiratoria P racémica 0.05ml/kg Si=1
liquido, frecuentemente
solucién salina, para luego con
la ayuda de un gas,
generalmente oxigeno, crear un
vapor que pueda ser inhalado L
por el paciente. Nebulizacién con corticoide Nebulizacion con Dexametasona No=0
0.15mg/kilo Si=1
Nebulizacién con broncodilatador Nebulizaciéon con Bromuro de Ipratropio N(_)_:O
0.25mg Si=1
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Nebulizacién con broncodilatador
mas mucolitico

Nebulizacion con Salbutamol mas
Ambroxol ()

No=0
Si=1

Nebulizacién con broncodilatador
combinado

Nebulizacién con salbutamol méas bromuro
de ipratropio (0.15mg/kilo (basada en
salbutmaol))

No=0
Si=1

Oxigenoterapia

Medida terapéutica que
consiste en la administracion de
oxigeno a concentraciones
mayores que las que se
encuentran en aire ambiente,
con el fin de tratar o prevenir los
sintomas y las manifestaciones
de hipoxia.

Sistema de flujo bajo

Es un sistema en el cual el paciente
respira una cantidad de aire ambiental junto
con el oxigeno, para que el sistema sea
eficaz el paciente debe ser capaz de
mantener un volumen corriente normal.

Dentro de los sistemas de bajo flujo se
encuentran la canula nasal, mascarilla de
oxigeno simple y mascarilla con bolsa de

reserva.

No=0
Si=1

Canula nasal=0
Mascarilla de oxigeno simple=1
Mascarilla de reserva=2

Cantidad de oxigeno exacta en
litros / minuto.

Tiempo de requerimiento
de oxigeno

NUmero de dias en los que el
paciente requirié oxigenoterapia

Numérica

Numero de horas con apoyo de
oxigenoterapia.

Numero exacto de horas
Rango:
Menor a 3 dias=0
Menor a 3 dias=0
3 dias-7 dias=1
>7 dias=2

Estancia hospitalaria

Unidad de medida de
permanencia del paciente en
régimen de hospitalizacién ,

ocupando una cama en un
intervalo de tiempo

Dias de hospitalizacion

Numero de horas ingresado en el hospital.

Numero exacto de dias:
Rango:
Menor a 3 dias=0
3 dias-7 dias=1
>7 dias=2




Radiografia de térax

Examen radioldgico del térax
gue permite identificar
alteraciones pleuropulmonares.

Cualitativa

Realizacién de radiografia de térax al
ingreso de la hospitalizacion y descripcion
del hallazgo
Reporte de hallazgos patolégicos en la
radiografia de térax

No=0
Si=1
Especificar hallazgos

Antibiético

Agente farmacol6gico
antimicrobiano empleado por
via oral, intravenosa o
intramuscular para el control de
procesos infecciosos de origen
bacteriano.

Cualitativa

Administracién de antibioticoterapia como
parte del tratamiento del paciente con
diagnostico de Bronquiolitis.

No=0
Si=1
Especificar tipo de antibidtico.
Via de administracién:
Oral=0
Intravenoso=1
Tiempo de administracion dias
exactos
3abdias=0
5a7dias=1
Mas de 7 dias= 2
Motivo de administracion de
antibioticoterapia
0=No justifica
1=Rx con infiltrado o consolidado
2=0titis
3=Examenes de laboratorio con
datos de sobreinfeccion
bacteriana
4= Sinusitis
5=Inmunomodulador
6=IVU

Corticoide

Farmaco que actta sobre el
sistema inmunitario
disminuyendo la produccién de
sustancias inflamatorias en el
arbol bronquial.

Cualitativa

Administracién de corticoides durante el
tratamiento

No=0
Si=1
Especificar tipo de corticoide:
Via de administracién
Oral=0
Intravenoso=1
Inhalado= 2
Tiempo de administracion dias
exactos
3abdias=0
5a7dias=1
Mas de 7 dias= 2
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4.4 Procesamiento de la recoleccién de la informacién

1. Se realiz6 a partir de la base de datos de estadistica del Hospital

Metropolitano desde el 01 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019 en la
gue se encontro el diagndéstico de bronquiolitis, posterior se filtré la edad en nifios
menores de 2 afios y finalmente se busco la historia clinica de los pacientes

seleccionados con dicho diagnadstico.

2. La asignacion de pacientes se realizo teniendo en cuenta la anamnesis para

determinar si tenian criterios de exclusion o son elegibles.

3. Se realizo la division de los pacientes acorde a los distintos tipos de terapias
respiratorias, para analizar el efecto en el tiempo de requerimiento de oxigeno y

estancia hospitalaria.

4. La recoleccion de datos se realiz6 por las autoras.

4.5 Técnica de analisis

La base de datos y el andlisis se realizé mediante el paguete estadistico SPSS (por

sus siglas en inglés: Stadistical Package for the Social Sciences).

El analisis univariado de variables cuantitativas fue descrito con medidas de
tendencia central (media) y medidas de dispersion (error estandar de la media) EEM. El
analisis univariado de variables cualitativas fue descrito con frecuencias absolutas y

relativas.
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Para el estudio inferencial se utilizé el ANOVA (por sus siglas en inglés: ANalysis Of
VAriance) con la finalidad de determinar diferencias significativas entre los grupos de

estudio y la prueba post-hoc de Bonferroni.

La asociacion se realiz6 con razén de momios de prevalencia e intervalo de

confianza (IC) 95%.

Para la comparacion entre la respuesta de cada terapia respiratoria instaurada se

utilizé diferencia de medias, puntaje.
4.6 Aspectos bioéticos

La ausencia de un protocolo establecido acerca del manejo en bronquiolitis aguda
afecta directamente a los pacientes, ya que algunos dependiendo de la terapia
respiratoria que se utilice podrian requerir menor tiempo de requerimiento de oxigeno y
por ende menos dias de estancia hospitalaria, por lo que se requiere disponer de un

protocolo estandar para beneficio del paciente.
4.7 Procedimiento
Se utiliz6 las historias clinicas de una base de datos obtenida en estadistica del

Hospital Metropolitano en los que se confirmd bronquiolitis en nifios/as menores de
dos afos. Luego se analiz6 cada historia clinicay segun los criterios de inclusion y
exclusién se incluy6 o descarto al sujeto dentro del estudio, posterior se recolecto los

datos en la base disefiada (Anexo 1).
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4.8 Aspectos administrativos
4.8.1 Recursos humanos

El equipo de investigacion estuvo conformado por las dos autoras, quienes somos

egresadas del Postgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
4.8.2 Recursos materiales

Las autoras suministraron la papeleria para la recoleccion de los datos, asi como,
las computadoras y memorias flash para el andlisis de datos y realizacién del informe
final. Los libros médicos, revistas médicas y otros documentos cientificos fueron
facilitados por la biblioteca del Hospital Metropolitano, asi como por la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador.
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CAPITULO V

Resultados
5.1 Estadistica descriptiva
5.1.1 Caracterizacién de la poblacién

La poblacién del estudio estuvo constituida por 546 pacientes menores de 24 meses
diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital Metropolitano de

Quito, durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2019.
5.1.2 Distribucidn de la poblacion acorde al mes de ingreso

En nuestro estudio se pudo observar que durante los 5 afios (2014-2019) los meses
mas frecuentes en los que fueron ingresados pacientes menores de dos afios con
bronquiolitis fueron enero con 21,79% (119), seguido de febrero 20,70% (113), marzo
11.72% (64), abril 9,16% (50), diciembre 8.61% (47), mayo 8.24% (45), en el resto de
meses se evidencia como va disminuyendo paulatinamente la cantidad de ingresos

hospitalarios. (Figura 6)
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Figura 6. Distribucién de la poblacién acorde al mes de ingreso
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Fuente: Recoleccién de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.3 Distribucién de la poblacion acorde a la edad

De los 546 pacientes menores de 24 meses con bronquiolitis, el rango de edad mas
frecuente fue de 29 dias a 11meses 29 dias representando el 70%, seguido por
pacientes entre los 12 a 23 meses con 29 dias que constituyen el 25.4% vy finalmente el

4.6% conformado por los menores de 29 dias. (Figura 7)

La media de edad fue 21.84 meses, con una desviacion estandar de 13.24 meses y

con un rango de 29 dias a 11 meses 29 dias.
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Figura 7. Distribucion de la poblaciéon acorde a la edad

E <23dias
W29 dias - 11 meses 29 dias
B 12 meses - 23 meses 29 dias

Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.4 Distribucién del sexo de la poblacién

De los 546 pacientes menores de 24 meses el 58.42% (319) fueron hombres 'y

41.58% (227) fueron mujeres. (Figura 8)
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Figura 8. Distribucion del sexo de la poblacion

EHOMBRE
B UJER

Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.5 Severidad de dificultad respiratoria al ingreso segun la escala de Wood

Downes Ferres modificada

De los 546 pacientes de nuestro estudio 89.93% (491) presentaron al ingreso
dificultad respiratoria leve y 10.07% (55) presentaron dificultad respiratoria moderada.

(Figura 9)
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Figura 9. Severidad de dificultad respiratoria al ingreso segun la escala de

Wood Downes Ferres modificada

HLevE
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.6 Etiologia

De los 546 pacientes incluidos, se realizé panel respiratorio a 78.9% pacientes (431),
de los cuales 60,3% (329) fueron por inmunocromatografiay 18.7% (102) fueron por
PCR en tiempo real. Por inmunocromatografia se obtuvieron los siguientes resultados:
63,8% (210) fueron positivos para VSR, 0.9% (3) para influenza A, y 0,6% (2) para
adenovirus. Mientras que 34,7% (114) fueron negativos. (Figura 10). Por PCR en
tiempo real se observé predominio de VSR 51% (52) de los casos, seguido por otros
agentes virales: parainfluenza 18,6% (19), rinovirus, 8,8% (9), metaneumovirus 7.8%
(8), VSR y rinovirus en 4,9% (5), influenza y adenovirus en un 2,9% (3), mas de dos

microrganismos 1% (1) y reporte negativo 1% (1). (Figura 11)
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Figura 10. Etiologia identificada segun inmunocromatografia
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Figura 11. Etiologia identificada segun PCR en tiempo real
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.



40

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.7 Esquemas de terapia respiratoria

En nuestro estudio se identificaron 13 diferentes esquemas de terapia respiratoria
los cuales incluyeron: salbutamol 22% (120), solucién hiperténica mas salbutamol
13.4% (73), salbutamol mas bromuro de ipratropio 10.6% (58), solucidn hipertonica
alternada con adrenalina racémica 8.4% (46), salbutamol mas ambroxol 8.1% (44), el

resto de esquemas segun su frecuencia de utilizacién se demuestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Esquemas de terapia respiratoria

Salbutamol 21.98%
Solucion hiperténica + Salbutamol 13.37%
Salbutamol + Bromuro de ipratropio 10.6%
Solucién hiperténica alternada con Adrenalina racémica 8.4%
Salbutamol mas Ambroxol 8.1%
Salbutamol alternado con Adrenalina racémica 7.7%
Salbutamol alternado con Solucién hipertonica 5.9%

Bromuro de ipratropio+ Salbutamol alternado con Solucién

hiperténica 5.5%
Adrenalina racémica alternada con Salbutamol + Bromuro de

ipratropio 4.8%
Solucién hiperténica 4.2%
Adrenalina racémica + Dexametasona alternada con Adrenalina

racémica + Ambroxol 4.2%

Adrenalina racémica 2.7%
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Salbutamol alternada con Salbutamol + Bromuro de ipratropio 2.6%

Fuente: Recoleccidn de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracién: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.8 Sistema de oxigeno de flujo bajo

De la poblacién estudiada 99,63% (544) utilizaron oxigeno por canula nasal y 0.37%

(2) utilizaron mascarilla de oxigeno simple. (Figura 12)

Figura 12. Sistema de oxigeno de flujo bajo

Porcentaje

MASCARILLA DE OXIGENO Fuente:
SIMPLE

CANULA NASAL

Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de 24 meses
diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital Metropolitano de

Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.



42

5.1.9 Tiempo de requerimiento de oxigeno

Al categorizar el tiempo de requerimiento de oxigeno se evidencié que el 49.3%
(269) de pacientes utilizaron oxigeno entre 1 a 3 dias, 24.5% (134) menos de 1 dia,

24% (131) mas de 3 hasta 7 dias y 2.2% (12) mas de 7 dias. (Figura 13)

La media de tiempo de requerimiento de oxigeno fue de 1.04 dias, con una

desviacion estandar de 0.757.

Figura 13. Tiempo de requerimiento de oxigeno

<1DIA  1-2DIAS =3 DIAS = 7DIAS
- TDIAS

Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de

24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital

Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
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5.1.10 Tiempo de estancia hospitalaria

En el presente trabajo se observo que el tiempo de estancia hospitalaria fue de 1 a 3
dias en el 60,6% (331), seguido de un periodo de mas de 3 hasta 7 dias en 33.7%

(184), més de 7 dias en 3.1% (17) y finalmente < de 1 dia en 2.6% (14). (Figura 14)

La media fue de 1.37 dias, con desviacion estandar de 0.590.

Figura 14. Tiempo de estancia hospitalaria
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
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5.1.11 Hallazgos de la radiografia de torax

Se realiz6 radiografia de térax a un 96.5% (527) de los pacientes estudiados, siendo
el hallazgo mas frecuente la hiperinsuflacion 51.1% (279), seguido por engrosamiento
peribronquial 31.5% (172), infiltrado 13.2% (72), atelectasia 0.5% (3) y finalmente

consolidado 0.2% (1). (Figura 15)

Figura 15. Hallazgos de la Radiografia de térax
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
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5.1.12 Administracién de antibioticoterapia

Se administré antibidtico al 28.8% (158) de pacientes y el 71.2% (389) no recibieron

antibidticos. (Figura 16).

Figura 16. Administracion de antibioticoterapia

Porcentaje

Fuente: Recoleccién de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.13 Tipo de antibioticoterapia

Los antibiéticos empleados fueron: cefuroxima 32.1% (50), ceftriaxona 25% (39),
claritromicina 14.1% (22), amoxicilina 9% (14), amoxicilina mas acido clavulanico 7.7%

(12), azitromicina 5.85% (9), otros 5.8% (9) y ampicilina sulbactam 0.6% (1). (Tabla 3)



Tabla 3. Tipo de antibioticoterapia

Cefuroxima 32.05%
Ceftriaxona 25.00%
Claritromicina 14.10%
Amoxicilina 8.97%
Amoxicilina mas acido clavulanico 7.69%
Azitromicina 5.77%
Otros 5.8%
Ampicilina sulbactam 0.64%
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de

24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital

Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.14 Via de administracion de antibioticoterapia

La via de administracion de antibiético mas frecuente fue la intravenosa en el 65.2%

(103), mientras la via oral represento el 34.8% (55). (Figura 17)
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Figura 17. Via de administracion de antibioticoterapia
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.15 Tiempo de antibioticoterapia

Con respecto al tiempo de utilizacion de antibioticoterapia el 51.9% (82), recibieron
antibiético por un periodo de 1 a 3 dias, 41.1% (65) mas de 3 dias hasta 7 dias, 3,8%
(6) <de 1diay 3.2% (5) mas de 7 dias; con una media de 1.44 dias y desviaciéon

estandar de 0.623 dias. (Figura 18)
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Figura 18. Tiempo de administracion de antibioticoterapia
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Fuente: Recoleccién de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.16 Motivo de administracidon de antibioticoterapia

Los motivos de administracion de antibioticoterapia fueron: radiografia de térax con
infiltrado o consolidado 24.8% (39), no justificado 22.9% (36), examenes de laboratorio
con datos de sobreinfeccion bacteriana 21.7% (34), otitis 16.6% (26), inmunomodulador

10.2% (16), sinusitis 3.2% (5) e infeccion de vias urinarias 0.6% (1). (Tabla 4)
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Tabla 4. Motivo de administracion de antibioticoterapia

Rx de térax con infiltrado o consolidado 24.8%
No justificado 22.9%
Examenes de laboratorio con datos de sobreinfeccion

bacteriana 21.7%
Otitis 16.6%
Inmunomodulador 10.2%
Sinusitis 3.2%
Infeccién de vias urinarias 0.6%

Fuente: Recoleccién de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital

Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.
Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
5.1.17 Administracion de corticoide

Se administro corticoide al 40.1% (219) de pacientes, mientras que 59.5% (327) no

recibieron corticoide. (Figura 19)

Figura 19. Administracion de corticoide
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Fuente: Recoleccidn de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 20109.
Elaboracién: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
5.1.18 Tipo de corticoide administrado

Se identificaron 7 distintos tipos de corticoide dentro del estudio, siendo el mas
frecuente la metilprednisolona con 34.4% (75), seguida de la prednisolona 24.3% (53),
fluticasona 19.3% (42), prednisona 9.6% (21), dexametasona 5% (11), mometasona

4.1% (9) y finalmente budesonida 3.2% (7). (Tabla 5)

Tabla 5. Tipo de corticoide administrado

Metilprednisolona 34.40%
Prednisolona 24.31%
Fluticasona 19.27%
Prednisona 9.63%
Dexametasona 5.05%
Mometasona 4.13%
Budesonida 3.21%

Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
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5.1.19 Via de administracién de corticoide

Se registro una via de administracion intravenosa de corticoide en el 37.6% (82), oral

35.3% (77) e inhalado 27.1% (59). (Figura 20)

Figura 20. Via de administracion de corticoide
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.1.20 Tiempo de administracion de corticoide

Los participantes registraron un rango de administracién de corticoide de 1 a 3 dias
en el 63.8% (139), entre 3y 7 dias 30.3% (66), menos de 1 dia 4,1% (9) y mas de 7

dias 1.8% (4). (Figura 21)

La media de tiempo de administracion de corticoide fue de 1.29 dias con desviacion

estandar de 0.574.
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Figura 21. Tiempo de administracion de Corticoide
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.2 Estadistica inferencial

5.2.1 Esquema de terapia respiratoria con respecto al tiempo de requerimiento

de oxigeno y la estancia hospitalaria

Se establecié diferencias significativas (p=0,016) entre el tipo de terapia respiratoria y

la estancia media, no asi con el tiempo de requerimiento de oxigeno (p=0,388).

Se determind que los esquemas de terapia respiratoria: a) solucion hiperténica, b)
salbutamol mas bromuro de ipratropio y, c) salbutamol alternado con bromuro de
ipratropio mas sabutamol se relacionan con menor estancia hospitalaria (media=1 a 3

dias) que el resto de terapias (p=0.016). (Figura 22)
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Figura 22. Esquema de terapia respiratoria con respecto al tiempo de estancia
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de

24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital

Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Resultados expresados: mediana y rangos. (*) corresponde a datos extremos.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.2.2 Correlacién de la edad con el tiempo de requerimiento de oxigeno y de

estancia hospitalaria

Se establecié que existen diferencias estadisticamente significativas al correlacionar

la edad con el tiempo de requerimiento de oxigeno y la estancia hospitalaria p=0.000 y

p=0.008 respectivamente.
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Se observoé que los pacientes menores de 29 dias permanecen mas tiempo

hospitalizados y con requerimiento de oxigeno (media = mas de 7 dias). (Figura 23).

Figura 23. Correlacién de la edad con el tiempo de requerimiento de oxigeno y

de estancia hospitalaria
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de
24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Resultados expresados: mediana y rangos. (*) corresponde a datos extremos.

Elaboracion: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
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5.2.3 Asociacion del sexo con el tiempo de requerimiento de oxigeno y de

estancia hospitalaria

Al realizar el analisis entre el sexo de los pacientes estudiados y el tiempo de
requerimiento de oxigeno asi como la estancia hospitalaria, no se encuentra relacion

estadisticamente significativa p=0.546 y p=0.134 respectivamente.

5.2.4 Asociacion del tipo de agente causal con el tiempo de estancia

hospitalariay de oxigenoterapia

Se observo diferencias significativas entre el agente causal y el tiempo de oxigeno
(p=0.000), asi como con la estancia hospitalaria (p=0.031). Ademas se determind que
el virus respiratorio sincitial se relacion6 con mayor tiempo de estancia hospitalaria y de
requerimiento de oxigeno en ambos paneles respiratorios (media = mas de 7 dias).

(Figura 24, 25)

Figura 24. Correlacién del tipo de agente causal detectado por panel viral

simple con el tiempo de estancia hospitalariay de oxigenoterapia
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Fuente: Recoleccidn de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de

24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital

Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Resultados expresados: mediana y rangos. (*, °) corresponde a datos extremos.

Elaboracién: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
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Figura 25. Correlacién del tipo de agente causal detectado por panel por PCR

con el tiempo de estancia hospitalariay de oxigenoterapia
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de

24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital

Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 20109.
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Resultados expresados: mediana y rangos. (*, °) corresponde a datos extremos.

Elaboracioén: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.2.5 Asociacion de la administracién de antibidtico con el tiempo de estancia

hospitalaria y de requerimiento de oxigeno

Existe relacién estadisticamente significativa entre la administracién de antibiotico
con respecto al tiempo de estancia hospitalaria (p=0.000), mas no con el tiempo de

requerimiento de oxigeno (p=0.62)

Los pacientes que no recibieron antibioticoterapia permanecieron hospitalizados

menos tiempo. (Figura 26)

Figura 26. Relacion de la administracion de antibiético con el tiempo de

estancia hospitalaria
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de

24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital
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Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.
Resultados expresados: mediana y rangos. (*) corresponde a datos extremos.
Elaboracién: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.

5.2.6 Comparacion de la utilizacion de corticoides en relacion al tiempo de la

estancia hospitalaria y de oxigenoterapia

Existe relacién estadisticamente significativa entre el uso de corticoide con respecto
al tiempo de requerimiento de oxigeno p=0.004., mas no con la estancia hospitalaria
p=0.051. Sin embargo, en la Figura 27 se evidencia que la relacién existente entre el
uso de corticoides y el tiempo de requerimiento de oxigeno puede disminuir asi como

prolongar el mismo.

Figura 27. Comparacién entre la utilizacion de corticoide con el tiempo de

requerimiento de oxigeno
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Fuente: Recoleccion de base de datos de historias clinicas de pacientes menores de

24 meses diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de pediatria del Hospital



Metropolitano de Quito durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre

del 2019.

Resultados expresados: mediana y rangos.

Elaboracién: Bricefio Daniela, Navarro Dayana.
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CAPITULO VI

Discusién
Segun datos de la OMS la bronquiolitis constituye una de las principales causas de
morbilidad en la poblacién pediatrica entre 0 y 24 meses. En paises del primer mundo,

como Espafia, el Sistema nacional de salud reporté que 1 de cada 25 nifios menores de

1 afio ingresé anualmente por este proceso. 3*

Al observar resultados en una poblacion hispana, podemos citar en Puerto Rico a
Rivera-Sepulveda y colaboradores en el 2017, quienes describieron una incidencia
anual de hasta 38% de esta patologia, con un pico entre los meses de noviembre y
abril.3® Ademas Loor R, (2018) en su estudio concluyd que el aumento de la
precipitacion pluvial, se correlacion6 con un incremento en neumonia adquirida en la
comunidad.® Pese a estos datos y la importancia que reviste esta enfermedad en
Ecuador no existe informacion epidemiologica disponible al momento sobre la
bronquiolitis. En nuestro estudio se observé que los meses en donde existi6 mayor
frecuencia de hospitalizaciones fueron: enero (21,79%), febrero (20,70%), marzo
(11.725), abril ( 9,16%), diciembre (8.61) y mayo (8.24%), lo cual concordé con lo
registrado por Rivera-Sepulveda; y que se explica porque en temperaturas bajas, como
las evidenciadas en estos meses, los cilios de las vias respiratorias disminuyen su
motilidad, permitiendo facilmente el paso de microorganismos hacia los bronquiolos y

el desarrollo de infecciones. 37
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En el presente trabajo se analizaron 546 casos de bronquiolitis diagnosticados en
pacientes menores de 2 afios en el servicio de Pediatria de un hospital privado de la
ciudad de Quito en un periodo de 6 afios. De los cuales, el 58,4% fueron de sexo

masculino y el 41,5% de sexo femenino.

Parra y colaboradores (2013), identificaron que la hospitalizacion por bronquiolitis se
produjo con mas frecuencia en varones que en nifias (62 vs 38%), con un predominio
en los menores de 12 meses de edad,*® lo que coincidié con la distribucion de la
poblacidn estudiada en la que se identifico que la edad mas frecuente para la
presentacion de la enfermedad fue de 29 dias a 11 meses 29 dias de vida (70%),
seguidos de los nifios entre 12 meses a 23 meses 29 dias (25,4%) y finalmente por lo
menores de 29 dias (4,6%). Hecho que se deduce en base a las caracteristicas
anatomofuncionales del arbol bronquial en los menores de 2 afios, en quienes los
alveolos no se encuentran completamente desarrollados en cuanto a su numero y
tamafo, ademas carecen de los poros de Kohn y los canales de Lambert, los cuales se
desarrollan a partir de los 3 afios de edad y que facilitan el movimiento colateral de
gases, ya que los poros de Kohn conectan alvéolos adyacentes entre si y los canales
de Lambert conectan bronquiolos terminales con alvéolos, al no existir en los neonatos

y lactantes provocan mayor obstruccion. 3°

Garcia y colaboradores en el 2017, afirmaron que la bronquiolitis se relacion6
predominantemente con cuadros de dificultad respiratoria leve #°, lo que coincidié con
los resultados de nuestro estudio en el que se empled la escalda de Woods Downes

Ferres modificada y la mayor parte de los pacientes presentaron dificultad leve (89.9%).
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Estudios epidemiolégicos a nivel internacional clasicamente identificaron al virus
sincitial respiratorio como la principal causa de bronquiolitis en un 70 a 80% de casos,
con un predominio del 75% en el primer afio de vida. El rinovirus se asocié también con
un ndmero importante de casos, hasta 75% en pacientes que acudieron a guarderias.4
Lo cual se relacion6 con nuestra poblacion estudiada en donde se emplearon métodos
de laboratorio para la identificacion del agente etiolégico en un 78.9%, mediante
técnicas de inmunocromatografia en el 60,3% y PCR en tiempo real en un 18,7%;
encontrandose en ambos casos al virus sincitial respiratorio como el principal agente
implicado (63,8 y 51% respectivamente) , seguido de otros agentes virales en menor
frecuencia, tales como parainfluenza, rinovirus, metaneumovirus, entre otros. En
cuanto a estos métodos diagndsticos Marcone D (2014), identificd que el empleo del
panel viral por PCR permitio identificar un 97% de infecciones mientras que la técnica

de inmunocromatografia identificé Gnicamente un 75%. 4

En el estudio de Sruamsiri R (2018), se demostro que en 6811 pacientes menores de

5 afos diagnosticados de virus sincitial respiratorio, el tiempo de estancia hospitalaria
se prolong6 hasta 7.5 dias (p=0.01)#?, lo que concordé con nuestro grupo de pacientes
estudiados en los cuales se observo que la presencia de infeccion por virus sincitial
respiratorio se asocié con mayor tiempo de hospitalizacion asi como de requerimiento
de oxigeno. (p=0.000), y (p=0.031) respectivamente. Esto esta dado por la patogenia
del virus, el mismo que presenta dos glucoproteinas la F y G, éstas median la unién al
glucocdlix de las células epiteliales; la proteina F provoca un cambio estructural de la
membrana plasmatica celular permitiendo la fusion y entrada del virus ala célula, en

donde se replica e inicia la llegada de células naturales asesinas, linfocitos T CD4 y
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CD8 y granulocitos activados, lo que ocasiona en el tejido peribronquiolar edema,
aumento de la secrecion mucosa y desprendimiento de las células epiteliales,
provocando obstruccion intraluminal, la cual es vencida durante la inspiracion por lo
gue se genera presion negativa intrapleural, sin embargo la presion positiva de
vencimiento estrecha mas las vias respiratorias, produciendo mayor obstruccién. La
regeneracién del epitelio bronquiolar empieza dentro de 3 a 4 dias después de la
resolucion de los sintomas (15 dias aproximadamente del dafio inicial), que es el tiempo

estimado de estancia hospitalaria. 43

Segun las guias NICE y la AAP se debid instaurar oxigenoterapia en los pacientes
gue presentaron saturaciones inferiores al 92%, siendo el promedio de tiempo de
duracién de oxigenoterapia en poblaciones del primer mundo de 24 horas. 44> Al
analizar los datos obtenidos en este trabajo se observo que la media de tiempo de
oxigenoterapia fue de 1.03 dias, lo cual coincidio con los datos descritos en otros

escenarios.

Si bien en multiples estudios se han evaluado diferentes esquemas terapéuticos, al
momento aun no existe un consenso claro sobre el tema. La Academia americana de
Pediatria en su guia publicada en el 2014 desaconsejo el empleo de salbutamol,
adrenalina racémica y corticoides en el tratamiento de los pacientes con bronquiolitis,
recomendando el uso de solucion salina hipertonica nebulizada asi como medidas de
soporte tales como hidratacidén y oxigenoterapia en los pacientes hospitalizados con
dicho diagnéstico.* Mientras que la guia NICE, en el Reino Unido no recomendo el
empleo de ninguno de los farmacos antes mencionados, incluyendo la solucién

hipertonica y orientd a los clinicos a mantener Unicamente tratamiento de soporte con



64

hidratacion, aspiracion de secreciones y oxigenoterapia en los casos que asi lo

ameriten. 4°

Sin embargo al brindar tratamiento a los pacientes, todas las fuentes coincidieron en
la importancia de prevenir potenciales complicaciones mediante una adecuada
observacion y medidas de soporte, que a su vez permitan disminuir la estancia

hospitalaria y los costos derivados de la misma.

Garcia y cols en Espafia en 2017, describieron la utilizacion de varias drogas,
citando a los broncodilatadores como el principal grupo de farmacos empleado para las
nebulizaciones en los pacientes con bronquiolitis, e incluso mencionaron que el
Salbutamol se relacion6 con un efecto beneficioso sobre la mejoria clinica de los
pacientes (p=0.02), sin disminuir la tasa de ingreso, “° por lo que seria necesario
establecer claramente las caracteristicas fenotipicas de los pacientes para determinar

dicho efecto.

En cuanto a la terapia respiratoria que se empleo en la poblacion estudiada se
identificaron 13 esquemas, de los cuales los mas frecuentes fueron: a) salbutamol b)
solucion hiperténica mas salbutamol, c¢) salbutamol mas bromuro de ipratropio, d)

solucion hiperténica alternada con adrenalina racémica y e) multiples combinaciones.

La solucion salina hipertonica al 3% nebulizada ha sido estudiada desde hace mas
de 10 afios, y de acuerdo a la dltima revision de la biblioteca Cochrane sobre el tema,
tras realizar un andlisis de 28 estudios que incluyeron a 4195 lactantes, la misma se
relacion6 con una disminucién de la estancia hospitalaria en 10 horas al compararse

con solucién salina simple al 0,9% (p=0.001), ademas se identific6 mejoria en las
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puntuaciones de dificultad respiratoria en los nifios hospitalizados y disminucion del
riesgo de hospitalizacion en 14% de los pacientes manejados ambulatoriamente o en
emergencia con este tipo de terapia.*® Por lo que la misma puede emplearse como un
meétodo seguro y de amplia disponibilidad en el tratamiento de la bronquiolitis. Este
dato se asoci6 con nuestro trabajo en donde se constatdé que los pacientes que
recibieron terapia respiratoria con solucién hiperténica, salbutamol mas bromuro de
ipratropio y salbutamol alternado con bromuro de ipratropio mas salbutamol presentaron
menor estancia hospitalaria (rango=1 a 3 dias) que el resto de terapias (p=0.016). Lo
cual se podria explicar por sus mecanismos de accion: a) solucién hipertonica: induce
un flujo osmético de agua dentro de la capa mucosa, rehidratando la superficie liquida
de la via aérea, mejora el clearance mucoso, rompe las bandas idnicas dentro del gel
mucoso, por lo tanto reduce la viscosidad y la elasticidad de la secrecién mucosa #/, b)
salbutamol: B2 agonista, se une a receptores que se encuentran a nivel del musculo
liso bronquial y cuya activacion causa que la adenilato ciclasa convierta el ATP en
AMPc iniciando la inhibicién de la fosforilacion de la miosina disminuyendo los niveles
de calcio intracelular, lo cual relaja la musculatura lisa del bronquio, ademas actua a
nivel de los basofilos, eosinéfilos y mastocitos de las vias respiratorias previniendo la
liberacién de citoquinas y otros mediadores inflamatorios 8, y ¢) bromuro de ipratropio:
actua bloqueando los receptores muscarinicos e inhibiendo asi la broncoconstriccion y

la secrecion de moco en las vias aéreas “8.

En cuanto al empleo de adrenalina racémica, Teerani en Canada en el afio 2016
realizo un analisis a 102 pacientes hospitalizados con bronquiolitis, sin otras

comorbilidades, comparando adrenalina racémica, salbutamol y solucion salina al
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0,9%, y constaté que ninguna de las soluciones se relacion6 con modificaciones en la
estancia hospitalaria.*® Algo similar a lo observado en Noruega por Simram en el 2015,
en donde se comprobd que en los pacientes que recibieron adrenalina racémica versus
solucién salina al 0.9% no hubo modificaciones en la estancia hospitalaria (p=0.043)*,

igual que en nuestro estudio.

En un estudio prospectivo realizado en Espafa en el afio 2015, en 185 nifios, en el
gue se comparo la combinacién de adrenalina racémica y solucion hiperténica versus
la administracion de adrenalina racémica sola, se reportd una disminucion de la
estancia hospitalaria con un promedio de 3,9 dias en el grupo de terapia combinada
versus 4,8 dias en el grupo que recibié adrenalina racémica sola, con una diferencia
estadisticamente significativa. (P = 0.011) %, lo que se contradijo con lo reportado en
nuestra investigacion donde se identificé que 8.4% de pacientes recibieron adrenalina

racémica alternada con solucion hipertonica, sin disminuir la estancia hospitalaria.

En cuanto al empleo de otros farmacos tales como ambroxol y dexametasona no
existio evidencia concluyente de su utilidad en el tratamiento de los pacientes con

bronquiolitis 44, lo que se ajustd a nuestro estudio.

Investigaciones realizadas en Reino Unido indicaron que el promedio de estancia
fue de 66 horas*®, mientras que en Colombia en el 2013, al analizarse 250 casos de
pacientes con bronquiolitis se evidencio que el promedio de estadia fue de 3,3 dias; con
una prolongacién hasta 6,5 dias en los pacientes que presentaron comorbilidades.>?

Datos que fueron similares a los de nuestra investigacion, en donde la media de
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estancia fue de 1,37 dias, con rango de 1 a 3 dias en el 60.6% de los casos y mas de 7

dias en 3,1%.

La radiografia de torax no esta recomendada de forma rutinaria en pacientes con
bronquiolitis no complicada 44, se realizaron varios estudios intentando implementar una
practica de atencion con calidad, segun Wrotek, Ay colaboradores (2019), en su
estudio determinaron que los nifios en los que se realiz6 radiografia de térax
independientemente del resultado tuvieron un riesgo 22.9 veces mayor de tratamiento
con antibioticos y requirieron una estadia hospitalaria mas prolongada que aquellos sin
ésta (10 frente a 8 dias, respectivamente; p <0.01); tras la implementacion de la
realizacion de radiografia solo en bronquiolitis complicadas en el afio 2017, se observo
gue el porcentaje de radiografia de térax disminuyo6 del 78% en el 2010 al 33% en el
2017. 53 Sin embargo en nuestro estudio se evidenci6 que en el 96.5% de los pacientes
estudiados se realizé radiografia de torax, teniendo en cuenta que soélo el 10.07%
presentaron a su ingreso dificultad respiratoria moderada, por lo tanto este estudio se
efectud innecesariamente, en todo caso el hallazgo mas frecuente fue hiperinsuflacion
51.1%, seguido por engrosamiento peribronquial 31.5%, infiltrado 13.2%, atelectasia

0.5% Yy finalmente consolidado 0.2%.

Los antibiéticos no han formado parte de las recomendaciones terapéuticas
internacionales en pacientes con bronquiolitis, asi lo corroboraron las guias de la AAP y
NICE, quienes han aconsejado utilizar los mismos s6lo en caso de infeccion bacteriana

asociada o mientras haya una fuerte sospecha de la misma. 444
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Segun un estudio prospectivo realizado por Gomaa MA y colaboradores (2012), en
el que se incluyd a 180 pacientes con bronquiolitis, de los cuales el 55.6% tuvo otitis
media aguda, siendo mas comun la unilateral con 65%, en quienes se realizaron frotis
con gram mas cultivo y ensayos inmunoabsorbentes ligados a enzimas (ELISA) en
aspirados del oido medio, se encontré en 86% patdgenos bacterianos y en 14% VRS
respectivamente, por lo tanto justificaron el inicio de antibioticoterapia en pacientes con

bronquiolitis que desarrollaron otitis media aguda.>*

Existen varios estudios sobre el uso de antibioticos con efecto inmunomodulador en
bronquiolitis, en los que no se evidencio reduccion significativa del virus a las 48 horas
después del tratamiento con azitromicina segun Zhang. Y, et al. (2019) ; ademas
tampoco se constato que acorte la estancia hospitalaria P = 0,08 o el tiempo de
suministro de oxigeno p=0.10, *° segln una revision sistematica y meta analisis
realizado por Si-Yi, C, et al (2019), se demostro que acort6 el tiempo para el alivio de
sibilancias p= 0.007 y tos p<0.00001 y también revel6 que la terapia con azitromicina
redujo significativamente las tasas de deteccion de Streptococcus pneumoniae (p=
0.0006), Haemophilus (p = 0.0002), y Moraxella catarrhalis (p <0.00001) en la regién

nasofaringea. °°

En nuestro estudio se observo que el 28.8% de pacientes recibieron
antibioticoterapia, siendo los mas empleados: cefuroxima 32.1%, ceftriaxona 25%,
claritromicina 14.1%, amoxicilina 9%, amoxicilina mas acido clavulanico 7.7%,
azitromicina 5.85%; pudimos recopilar ademas los motivos por los que se administro
antibioticoterapia siendo los mas frecuentes: a) radiografia de térax con infiltrado o

consolidado 24.8%, b) no justificado 22.9%, c) examenes de laboratorio con datos de
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sobreinfeccién bacteriana 21.7%, d) otitis 16.6%, €) inmunomodulador 10.2%, f)
sinusitis 3.2%, y g) infeccion de vias urinarias 0.6%. Estos datos fueron importantes
porque sin la realizacion de radiografia de térax de entrada se hubiera podido disminuir
el uso de antibiético ya que se demostré que el 25% de pacientes con bronquiolitis

pueden desarrollar atelectasias que suelen ser confundidas con consolidaciones.®’

El uso injustificado de antibiéticos no fue significativo en nuestro estudio debido a
gue éste es retrospectivo y por lo tanto puede ser que no se encontrd justificacion por la
inexistencia de la misma si no porque no estuvo documentada en la historia clinica.
Otra causa de uso de antibidtico fue la sobreinfeccion que estuvo dada por los
examenes complementarios de laboratorio como biometria hematica y biomarcadores
alterados, seguido por la otitis media, siendo una de las causas en las que se demostro
gue se justifica utilizar el mismo, lo que concordo con los estudios anteriormente

mencionados.

Al haber sido la causa mas frecuentes de uso de antibioticoterapia la realizacion de
radiografia de térax por sus hallazgos de infiltrado, consolidado y la sobreinfeccion
bacteriana, se determind que la via mas frecuente de administracion del mismo fue la
intravenosa con el 65.2% y los antibioticos mas utilizados fueron: cefuroxima y

ceftriaxona.

El tiempo estimado de uso de antibiético mas usual fue de 1 a 3 dias en el 51.9%,

gue estuvo dado por el tiempo promedio de estancia hospitalaria.

Al analizar la relacion de la administracion de antibiético con el tiempo de estancia

hospitalaria y requerimiento de oxigeno se demostré que existe relaciéon
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estadisticamente significativa con el tiempo de estancia hospitalaria. p=0.000, mas no
con el tiempo de requerimiento de oxigeno p=0.62. Determinando que aquellos
pacientes que no recibieron antibioticoterapia permanecieron hospitalizados menos
tiempo, sin embargo, no se puede especificar si los que se mantuvieron mas tiempo
hospitalizados y recibieron antibiético fue por sobreinfeccion o por complicacion como

neumonia, mas no por la administracion injustificada de antibidticos.

Los corticoides no han sido recomendados por la mayoria de consensos y guias
existentes puesto que no existié evidencia concluyente al respecto. 44 Estudios
realizados en Espafa por Alarcon Andrade y Cifuentes, incluyeron cuatro revisiones
sistematicas con 20 estudios aleatorizados en los que concluyeron que el uso de
corticoides sistémicos no aporté ningun beneficio en el tratamiento de la bronquiolitis, ni
siquiera en pacientes con ventilacion mecéanica, debido a que aumento las cargas
virales de VRS en la via aérea; % hecho que coincidié con nuestro analisis en el
pudimos evidenciar que si bien existié correlacion entre la administracion de corticoides
y el tiempo de requerimiento de oxigeno no sucedié lo mismo con el tiempo de estancia

hospitalaria.

En nuestro trabajo se identificaron varios sesgos, mismos en los que se incurrio al
tratarse de un estudio retrospectivo, *° que se especifican a continuacion: a) sesgo de
seleccién: ya que se incluyd unicamente a pacientes con bronquiolitis con dificultad
respiratoria leve a moderada, por lo tanto los resultados encontrados en relacién al
empleo de terapia respiratoria, seran utiles sélo en este grupo, sin beneficiarse aquellos
pacientes con dificultad respiratoria severa, b) sesgo de recoleccién de datos: al

tratarse de un estudio retrospectivo, en el que se revisaron historias clinicas, existieron
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algunas en las que se encontraron datos incompletos, tales como la especificacion del
motivo de administracion de antibioticoterapia; c) sesgo de validez externa: debido a
gue nuestro estudio no fue extrapolable a todos los menores de 24 meses con
bronquiolitis ya que nuestro estudio se limité a aquellos que presentaron dificultad
respiratoria leve- moderada, mas no severa, que no presentaron comorbilidades y a
aquellos pre medicados con corticoides, B2 agonistas, etc. Ademas nuestra
investigacion se realizé en un solo centro hospitalario, privado, en donde se utilizaron

diferentes tipos de esquemas terapéuticos, que no estan disponibles a nivel publico.
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CAPITULO VII

7.1 Conclusiones

* Los esquemas de terapia respiratoria que demostraron tener una relacion
significativa respecto a menor tiempo de estancia hospitalaria fueron: a) solucién
hipertdnica, b) salbutamol mas bromuro de ipratropio y c¢) salbutamol alternado con

bromuro de ipratropio méas salbutamol. No asi con relacion al tiempo de oxigeno.

* La edad repercutié sobre el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes menores
de 29 dias, los cuales permanecieron mayor tiempo hospitalizados y con requerimiento

de oxigeno.

* El sexo de los pacientes no se asocia con el tiempo de estancia hospitalaria ni de

requerimiento de oxigeno.

« El virus respiratorio sincitial influye prolongando el tiempo de estancia hospitalaria y

de requerimiento de oxigeno.

* Los pacientes que no recibieron antibioticoterapia permanecieron hospitalizados

por menor tiempo.

» Existe asociacion significativa entre el uso de corticoides y el tiempo de

requerimiento de oxigeno mas no con la estancia hospitalaria.
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7.2 Recomendaciones

-Implementar un protocolo estandarizado sobre el manejo de bronquiolitis en
pacientes menores de dos afios para brindar una atencion de mejor calidad y disminuir

el tiempo de estancia hospitalaria y de requerimiento de oxigeno.

-Realizar un estudio prospectivo utilizando las terapias respiratorias con las que se
evidencié que disminuy6 el tiempo de estancia hospitalaria para corroborar dicho

beneficio.

-Estandarizar los meses de diciembre a abril como aquellos en los que se
recomienda administrar Palivizumab a los grupos de riesgo (prematuros, displasia
broncopulmonar, cardidpatas) en nuestro pais, dado que en este periodo existe un

mayor indice de casos de bronquiolitis, la cual puede prevenirse por este método.

-Difundir pautas educativas sobre el uso apropiado de métodos diagndsticos
paraclinicos como la realizacion de panel viral, por métodos de inmunocromatografia o
PCR en tiempo real, para disminuir los costos innecesarios, ya que su aplicacién no

modifica las decisiones terapéuticas ni la evolucion clinica del paciente.

-Promover la capacitacion en médicos que brindan atencidén a pacientes pediatricos
sobre la realizacion de radiografia de térax con el fin de disminuir la exposicion a
radiaciones ionizantes y el uso innecesario de otros examenes de laboratorio, asi como

la administracién de antibioticoterapia en los pacientes con bronquiolitis.

-Concienciar a los médicos que prestan atencion a los pacientes con bronquiolitis

sobre el uso racional de antibioticoterapia y el correcto registro del expediente clinico.
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-Educar a los padres y cuidadores de los pacientes sobre las medidas de prevencion
para evitar el contagio de infecciones respiratorias, y la identificacion de signos de

alarma para la busqueda de atencion oportuna.
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Anexo 1. Matriz de recoleccion de datos
ESCALA DE
HCL FECHA INGRESO EDAD SEXO DOWNES ETIOLOGIA ESQUEMA DE TERAPIA RESPIRATORIA
AL INGRESO
MES/ . REALIZACION
- MES ANO EXACTA RANGOS PVS PV PCR
ANO DE PANEL
SSH=0
Nineuno=0 SALBUTAMOL= 1
v ss _ 1' DEXAMETASONA=2
Parainﬂu;nza - BROMURO DE IPRATROPIO=3
ENERO=1 Meta neumovi;us ADRENALINA RACEMICA=4
FEBRERO=2 hupmano -3 SALBUTAMOL MAS BROMURO DE
MARZ0O=3 - IPRATROPIO=5
Influenza =4 .
ABRIL=4 2014=0 . . SALBUTAMOL MAS AMBROXOL=6
Ninguno=0 Adenovirus =5
MAYO=5 2015=1 <28d=0 . AMBROXOL=7
Leve=0 VRS =1 Coronavirus =6 P
JUNIO=6 2016=2 29d-11m29d= H=0 No=0 : X 8=SALBUTAMOL ALTERNADO CON HIPERTONICA
Moderada=1 . Influenza A=2 Rinovirus=7
JULIO=7 2017=3 1 M=1 Si=1 9=SALBUTAMOL ALTERNA,DO CON
Severa=2 Influenza B=3 Mycoplasma=8
AGOSTO=8 2018=4 12m-24m=2 Adenovirus = 4| Sincitial +rinovirus=9 VAPONEFRINA
SEPTIEMBRE=9 2019=5 - Sincitial - 10=SALBUTAMOL ALTERNADO CON COMBIVENT
OCTUBRE=10 , 11=VAPONEFRINA + DEXAMENTASONA
mycoplasma=10 p
NOVIEMBRE=11 Sincitial mas ALTERNADO CON VAPONEFRINA MAS ABROXOL
DICIEMBRE=12 . 12=HIPERTONICA ALTERNADO VAPONEFRINA
Parainfluenza=11 .
Més de 2 13= HIPERTONICA + SALBUTAMOL
. . 14=COMBIVENT ALTERNADO HIPERTONICA
microorganismos=12
15=VAPONEFRINA ALTERNADO CON
COMBIVENT
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TIEMPO DE EFECTOS .
SISTEMA DE CANTIDAD DE ESTANCIA RADIOGRAFIA DE )
p REQUERIMIENTO DE ADVERS . ANTIBIOTICO CORTICOIDE
FLUJO BAJO OXIGENO . HOSPITALARIA TORAX
OXIGENO 0s
EXACTA | RANGO | EXACTO | RANGO | EXACTO | RANGO [ NO/SI | NO/SI HALLAZGOS  |NO/SI TIPO TIEMPO MOTIVO NO/SI TIPO ViA TIEMPO
DEXAMETASO
NA=0
HIPERINSUFLACI AMOXICILINA= 0 N'NG’;JXNO‘O PREDNISONA=
. AMOXICILINA MAS 1
ca = = ] )
dnula nasal ON=0 ACIDO CLAVULANICO=1 INFILTRADO/CON PREDNISOLON
0 ENGROSAMIENT SOLIDADO=1 ORAL=0
! <1d=0 <1d=0 AMPICILINA + <1d=0 A=2 <1d=0
Mascarilla de 0.6-1=1 o oTITIS=2 INTRAVEN
° 1a3d=1 1a3d=1 | No=0 | No=0 No=0 SULBACTAM=2 1a3d=1 p No=0 [METILPREDNI 1a3d=1
oxigeno 1.1-2=2 ; ; PERIBRONQUIAL | _. EXAMENES DE ) 0S0=1
simple=t 5133 >3-7d=2 >3-7d=2 | Si=1 Si=1 o Si=1 AZITROMICINA=3 >37d=2 | o oeatorio | SiL | SOwoNA=3 | o | 237 d=2
- = >7d=3 >7d=3 ’ CLARITROMICINA=4 >7d=3 FLUTICASONA >7d=3
M. i =. = =
ascarilla de >3=4 ATELECTASIA=2 CEFUROXIMALS CON DATOS DE o 0=2
reserva=2 INFILTRADO=3 SOBREINFECCION
CEFTRIAXONA=6 BUDESONIDA
CONSOLIDADO=4 BACTERIANA=3
OTROS=7 OTROS-A4 =5
N MOMETASON
A=6
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Anexo 2. Esquema de terapia respiratoria con respecto al tiempo de

requerimiento de oxigeno y la estancia hospitalaria

ANOVA

Suma de

Media
cuadratica

Sig.

al

cuadrados

1,064 388

G609
72

12
533
545

7,305
304,287

Entre grupos

TIEMPO DE

REQUERIMIENTC DE

OXIGEND

Dentro de grupos

Total

312,192

2,089 016

710
340

12
533
545

8,524
181,257
189,780

Entre grupos

ESTAMCIA

Dentro de grupos

Total

HOSFITALARIA

Anexo 3. Esquema de terapia respiratoria con respecto al tiempo de

requerimiento de oxigeno

493
*305313

*
499 393
473 325

2? ﬁ I
193
255054455

530
3
5
4 442
*

233 407
537

0

278

]

542
402

*

443 187
*
326
477 *300337

.
o

ON32IX0 3a
OLNIINK™INDIY 30 OdW3IL

a

ADRENALINA RACEMICA
ALTERNADA CONBROMURO
DE IPRATROPIO +
SALBUTAMOL

BROMURO DE IPRATROPIO +

SALBUTAMOL ALTERNADO
CON SCLUCION HPERTONICA

SOLUCION HIPERTOMICA MAS
SALBUTAMOL

SOLUCION HIPERTOMICA

I | ALTERNADA CON

ADRENALINA RACEMICA

ADRENALINA RACEMICA +
DEAAMETASONA ALTERNADA
CON ADRENALINA RACEMICA
+ AMBROXOL

SALBUTAMOL ALTERNADO
CON BROMURO DE
IPRATROPIO MAS
SALBUTAMOL

SALBUTAMOL ALTERNADOD
CON ADREMNALINA RACEMICA

SALBUTAMOL ALTERNADOD
CON SCLUCION HPERTONICA

SALBUTAMOL + AMBROXOL

SALBUTAMOL MAS BROMURO
DE IPRATROPIO

ADREMNALINA RACEMICA

SALBUTAMOL

SOLUCION HIPERTONICA
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Anexo 4. Correlacién de la edad con el tiempo de requerimiento de oxigeno y de

estancia hospitalaria

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig.
TIEMPO DE Entre grupos 10,528 2 5,264 9475 000
EE%%E%MENTO LE Dentro de grupos 301,664 543 556
Total 312182 545
ESTAMCIA Entre grupos KRCK 2 1,666 4,851 o8
LA e Dentro de grupos 186,445 543 343
Total 189,780 545

Anexo 5. Post hoc de Bonferroni sobre la edad, el tiempo de requerimiento de

Bonferroni

oxigeno y de estancia hospitalaria

Comparaciones multiples

Intervalo de confianza al 95%

Diferencia de Limite
Variable dependiente (I EDAD (J) EDAD medias (-J) Desv. Error Sig. Limnite inferior superior
TIEMPO DE =20dias 29 dias - 11 meses 29 603 154 000 23 a7
REQUERIMIENTO DE dias
C2IEERT 12 meses - 23 meses 29 705" 162 000 32 1,09
dias
29 dias - 11 meses 29 <29dias -,603* 154 000 -,97 -23
dias
12 meses - 23 meses 29 101 074 A1 -,08 28
dias
12 meses- 23 meses 29 <29dias -,?05* 62 000 -1,09 -32
dias .
29 dias - 11 meses 28 =101 074 A1 -28 o0&
dias
ESTANCIA =29dias 29 dias- 11 meses 29 a74 121 006 08 66
HOSPITALARIA dias
12 meses - 23 meses 29 337 127 028 03 64
dias
29 dias- 11 meses 29 =29dias ,3?4* A2 006 -G8 -08
dias
12 meses - 23 meses 29 043 0&a8 1,000 -18 A0
dias
12meses-23meses 29  =29dias -,332* 127 028 -, 64 -03
dias .
289 dias - 11 meses 28 043 0&a8 1,000 -10 18

dias

* La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.
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Anexo 6. Correlacién del sexo con el tiempo de requerimiento de oxigeno y de

estancia hospitalaria

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica Sig.
TIEMFQ DE Entre grupos 209 1 2049 365 546
REQUERIMIENTO DE i i
OXIGENO Dentro de grupos 11,883 544 ATa
Total MN2182 545
ESTAMNCIA Entre grupos a2 1 a2 2,252 134
AU Dentro de grupos 188,948 544 347
Total 189,780 545
Anexo 7. Correlacion del tipo de agente causal con el tiempo de estancia
hospitalariay de oxigenoterapia
ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig.
TIEMFO DE Entre grupos 11,024 3 3675 7,103 000
REQUERIMIENTO DE , ,
OXIGEND Dentro de grupos 168,640 326 BT
Total 179,664 328
ESTAMNCIA Entre grupos 2,89 3 G964 2,882 031
LA, Rl Dentro de grupos 104,959 326 322
Total 107,291 328
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Anexo 8. Analisis post hoc de Bonferroni sobre el tipo de agente causal con el

tiempo de estancia hospitalaria y de oxigenoterapia

Intervalo de confianza al 95%

Diferancia de ) Lirmnite
Yariable dependiznts {ll PAMELVIRALSIMPLE  (J) PANELYIRAL SIMPLE  mediasi-J)  Desv Emor  Sig. Lirnite inferior superior
TIEMPO DE NINGUNO VSR - 366 a4 000 - 59 -14
REQUERIMIENTO DE
OXIGEND INFLUENZA A 167 41 1,000 - 95 1,28
ADEMOVIRUS 333 A13 1,000 -1,03 1,70
VSR MINGLMO 366 a4 000 14 59
INFLUENZA A 532 418 1,000 it 1,64
ADEMOVIRUS 599 AN 1,000 il 2,06
INFLUEMZA A MINGLMND - 167 41 1,000 -1,28 5
V3R - 532 418 1,000 -1,6i4 g
ADEMOVIRUS 167 AT 1,000 -1,48 1,91
ADENOVIRUS MINGLMND - 333 A13 1,000 -1,70 1,03
V3R - 599 AN 1,000 -2,06 Nili
INFLUENZA A - 167 AT 1,000 -1,41 1,58
ESTANCIA NINGUNO VSR -187 Jilifi 029 - 36 - 01
HOSFITALARIA INFLUENZA A - 070 232 1,000 -35 A1
ADEMOVIRUS 263 408 1,000 | 1,34
YSR MINGLUMO 18T filfs 029 01 36
INFLUENZA A M7 KK 1,000 - 76 99
ADEMOVIRUS 450 403 1,000 - 62 1,52
INFLUEMZA A MINGLUMNO 070 232 1,000 o 95
VSR - 17 KK 1,000 -39 76
ADEMOVIRUS 333 18 1,000 -1,04 1,71
ADENOVIRUS MINGLUMNO - 263 408 1,000 1,24 A1
VSR - 450 403 1,000 -1,52 52
INFLUENZA A -333 18 1,000 1.7 1.04
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Anexo 9. Relacidon de la administracion de antibidtico con el tiempo de estancia

hospitalariay de requerimiento de oxigeno

Anova
Suma de Media
cuadrados Gl cuadrética F Sig.
Estancia hospitalaria  Entre grupos 7,181 1 7,181 21,393 ,000
Dentro de 182,600 544 ,336
grupos
Total 189,780 545
Tiempo de Entre grupos 2,001 1 2,001 3,510 ,062
requerimiento de Dentro de 310,191 544 ,570
oxigeno grupos
Total 312,192 545

Anexo 10. Comparacion entre la utilizacion de corticoide con el tiempo de la

estancia hospitalariay de oxigenoterapia

Anova
Suma de Media
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Estancia hospitalaria  Entre grupos 1,324 1 1,324 3,821 ,051
Dentro de 188,457 544 ,346
grupos
Total 189,780 545
Tiempo de Entre grupos 4,605 1 4,605 8,145 ,004
requerimiento de Dentro de 307,587 544 ,565
oxigeno grupos
Total 312,192 545




