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INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion aguda mas comun del tracto respiratorio inferior de
origen viral caracterizado por dificultad respiratoria, sibilancias e hiperinsuflacion.
Presenta un patron estacional definido en los climas templados, con un aumento
anual de casos en invierno y principios de primavera. Es una enfermedad comun
durante el primer afio de vida, con una tasa maxima de ataque entre los 2 y 10
meses de edad?!. Patogénicamente, se trata de una enfermedad inflamatoria aguda
del tracto respiratorio inferior, resultante de la obstruccion de pequefias vias aéreas
por edema, restos epiteliales, tapones de moco e infiltrado celular inflamatorio?. El
virus sincitial respiratorio es el principal agente responsable®, otros agentes
responsables son el rinovirus, parainfluenza tipo 3, metaneumovirus, adenovirus,

coronavirus e influenza?.

El 90% de los pacientes menores de 24 meses han tenido infeccion por Virus
Sincitial Respiratorio (VSR) y de ellos, el 40% ha padecido bronquiolitis en su
infeccion inicial. La bronquiolitis es la causa mas frecuente de internacion en
menores de 12 meses de vida. Segun los ultimos datos del Centers for Disease
Control and Prevention 2018, cada afio en los Estados Unidos, mas de 57 000 nifios
menores de 5 afios son hospitalizados debido a infecciones por este virus. Ademas,
aproximadamente 177,000 adultos mayores son hospitalizados cada afio con
infecciones por el virus, y de estos aproximadamente 14,000 mueren por su causa®.
La tasa de internacidén por VSR especifica por edad mas alta es entre los 30 y 60

dias de vida (25,9 por 1000 pacientes)®.

Existen controversias cientificas en cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda que
generan variabilidad en la manera de abordar esta entidad por los diferentes centros
profesionales y sanitarios. Con frecuencia se utilizan de forma indiscriminada
tratamientos cuya eficacia no esta demostrada. Diferentes pautas terapéuticas en
la practica clinica pueden conducir a variaciones en los resultados clinicos

obtenidos, en la calidad asistencial, equidad de acceso y utilizacion de los servicios’.
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Con este trabajo de investigacion se espera encontrar que tratamiento tiene mayor
eficacia en el manejo de la bronquiolitis, comparando el uso de solucién salina al
3% mas epinefrina o GUnicamente solucion salina al 3%, con el fin de mejorar la
calidad de atencidén en nuestros pacientes y poder mas adelante realizar protocolos
de manejo de esta enfermedad, y asi lograr tener una mejor calidad en nuestros
servicios, y disminuir el uso de diferentes métodos que han sido utilizados a lo largo
de los afos cuya eficacia no ha sido demostrada.

CAPITULO 1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2 ANTECEDENTES

La bronquiolitis es un problema de salud publica, que en nuestro pais produce una
alta tasa de morbilidad, afectando predominantemente a los grupos mas vulnerables
como ser los nifios menores de dos afios. En Honduras, la tasa de mortalidad de
nifios menores de 5 afios se ha reducido a 30 por cada 1,000 nacidos vivos, en el
afio 20098, La tasa de mortalidad infantil para menores de 1 afio hasta el 2015 ha
disminuido en 17.4 por cada mil nacidos vivos, de los cuales las infecciones
respiratorias agudas siguen siendo las principales causas de muertes de esos

nifos®.

No se encuentran datos especificos en nuestro pais sobre las hospitalizaciones por
esta causa ni el nUmero de muertes anuales por sus complicaciones, se estima que
a causa de esta enfermedad hay, anualmente, 3.4 millones de admisiones
hospitalarias y 199,000 muertes en los paises en via de desarrollo y que la
incidencia mundial del VSR es de 33 millones en nifios menores de 5 afios'?, es
necesario realizar estudios que contribuyan a tener estadisticas actualizadas en

Honduras, para conocer la realidad y los problemas de salud mas frecuentes.
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1.3 JUSTIFICACION

1.3.1 Conveniencia

La presente investigacion permite identificar que tratamiento es més eficaz y
seguro para el tratamiento de la bronquiolitis aguda, la cual se pudo realizar
convenientemente en el Hospital Mario Catarino Rivas, ya que como residentes del
programa de Pediatria rotamos por dicha instituciéon, ademas que es una de las

patologias mas frecuentes.

1.3.2. Relevancia Social

Esta investigacién con los datos obtenidos y posteriormente analizados
beneficia directamente a la poblacién de los nifios menores de 2 afios de la zona
noroccidental del pais ya que recaba datos cientificos que posteriormente puede ser

usados en otras investigaciones.

1.3.3. Valor tedrico

La bronquiolitis aguda es una de las principales causas de morbilidad infantil
en pacientes menores de 2 afios de edad, por lo tanto, es un tema relevante, y por
ende la base de datos generada a partir de este estudio formara parte de las
estadisticas nacionales relacionadas a este tema, mismas que podran ser
publicadas en la revista médica nacional, el acta pediatrica y/o la revista indexada
de la EUCS.

1.3.4. Implicacion préactica
Ayudara a implementar nuevas estrategias y/o mejorar las ya existentes en
el manejo de la bronquiolitis aguda en el hospital Mario Catarino Rivas, y asi poder

actuar de manera oportuna y eficiente tratando de evitar los desenlaces fatales.
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1.3.5. Utilidad metodoldgica

Los datos estadisticos generados en esta investigacién; como las medidas
de tendencia central, estadisticos descriptivos, desviacion estandar, varianza,
servirdn como base para nuevos estudios orientados a comparar la solucion salina
hipertonica con o sin epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda. El
instrumento propio elaborado con un alto valor de fiabilidad servira para que nuevas
investigaciones surjan a partir del mismo. Finalmente, el costo econémico de la

presente investigacion en cuanto analisis de datos estadisticos es muy bajo.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivos generales

14.1.1 Analizar la eficacia de la solucion salina hiperténica nebulizada con o
sin epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda en los pacientes
menores de 2 afos ingresados en la emergencia del Hospital Mario Catarino
Rivas en el periodo comprendido entre diciembre del 2019 a marzo del 2020.

1.4.1.2 Analizar la seguridad de la solucién salina hipertonica nebulizada con
o sin epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda en los pacientes
menores de 2 afos ingresados en la emergencia del Hospital Mario Catarino
Rivas en el periodo comprendido entre diciembre del 2019 a marzo del 2020.

1.4.2 Objetivos Especificos

14.2.1 Evaluar el valor del score de Woods Downes de los pacientes
nebulizados con solucion salina hipertonica nebulizada con o sin epinefrina
en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados en la emergencia del
Hospital Mario Catarino Rivas al llegar, a las 6 horas, a las 12 horas y a las
24 horas, en el periodo comprendido entre diciembre del 2019 a marzo del
2020.
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1.4.2.2 Evaluar el % de saturacion de oxigeno de los pacientes nebulizados
con solucion salina hipertdnica nebulizada con o sin epinefrina en el manejo
de la bronquiolitis aguda ingresados en la emergencia del Hospital Mario
Catarino Rivas al llegar, a las 6 horas, a las 12 horas y a las 24 horas, en el

periodo comprendido entre diciembre del 2019 a marzo del 2020.

1.4.2.3 Evaluar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes nebulizados
con solucién salina hipertonica nebulizada con o sin epinefrina en el manejo
de la bronquiolitis aguda ingresados en la emergencia del Hospital Mario
Catarino Rivas en el periodo comprendido entre diciembre del 2019 a marzo
del 2020.

1424 Valorar la asociacion de las complicaciones en los pacientes
nebulizados con solucion salina hiperténica nebulizada con o sin epinefrina
en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados en la emergencia del
Hospital Mario Catarino Rivas, y a las 12 horas, en el periodo comprendido

entre diciembre del 2019 a marzo del 2020.

1.5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ La eficacia y seguridad de la solucion salina hiperténica nebulizada mas epinefrina
es mayor que la solucién salina hipertonica sin epinefrina en el manejo de la
bronquiolitis aguda en pacientes menores de 2 afos ingresados en la emergencia
del Hospital Mario Catarino Rivas en el periodo comprendido entre diciembre del
2019 a marzo del 20207
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CAPITULO 2: MARCO CONCEPTUAL

2.1 DEFINICION

La bronquiolitis aguda se define como el primer episodio de sibilancias en un
lactante menor de 24 meses de edad. Es una infeccion viral del tracto respiratorio
inferior que se caracteriza por inflamacion, edema y necrosis de células epiteliales
que revisten la via aérea pequefia, aumentando la produccién mucus*®. La
bronquiolitis aguda en el siglo pasado era reconocida como parte del sarampién, la
influenza y la tos ferina. Engle y Newns en 1940 fueron los primeros en usar el
término bronquiolitis para describir una enfermedad independiente, no asociada a

estas enfermedades y sugirieron su posible etiologia viral.1?

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Es la infeccion mas frecuente del tracto respiratorio inferior en los nifios menores de
dos afios. El pico de infeccion se produce entre los dos y seis meses de edad. La
duracion habitual de los sintomas es de 12 dias, pero algunos casos pueden
persistir hasta 28 dias®. Es mas frecuente en el sexo masculino, apareciendo un
80% de los casos durante el primer afio de vida'?. De estas, el 50 % en los nifios de
1 a 3 meses y menos del 5 % se producen en los primeros 30 dias de vidas, con
una tasa total de 11.4 por cada 100 nifios hospitalizados en el primer afio de vida

contra 6 por cada 100 nifios hospitalizados en el segundo afio de vida'®

Representa una importante carga asistencial en los servicios de urgencias
pediatricos siendo la principal causa de ingreso en los menores de un afio,
aproximadamente en un 1% a 5%, con un importante impacto sanitario, econémico
y social. Manejandose ambulatoriamente cerca del 87 % de los episodios de
bronquiolitis aguda?4.
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En todos los paises de América con estaciones, los picos epidémicos del VSR son
bien marcados y asociados con el invierno, en tanto que en los paises de la América
tropical la infeccion ocurre a lo largo de todo el afio con algunos picos en épocas de
lluvia. Esto puede comprobarse con los datos que reporta la OPS sobre infeccion
por VSR en las Américas, en los cuales se observan diferencias notables en la
presentacion epidemioldgica entre los paises del Caribe, los de Centroamérica, los
de la regién Andina y los del Cono Sur?®.

2.3 ETIOLOGIA

El virus sincitial respiratorio es el mas frecuente identificado, es el responsable en
el 50-80% de los casos, pero se han identificado otros virus como ser: rinovirus
humano 5-25%, virus de parainfluenza 5-25%, metaneumovirus humano 5-10%,

coronavirus, adenovirus, y virus de la influenza?®.

Es frecuente la coinfeccién viral en algunas series aparece hasta en uno de cada
tres casos. Es posible que segun el agente causal de la bronquiolitis aguda exista
un patrén clinico diferente, se ha relacionado el VSR con nifios mas pequefios, y

con mayor gravedad y duracién del ingreso?.

2.4 FISIOPATOLOGIA

La bronquiolitis comienza con signos de infeccién del tracto respiratorio superior,
evolucionando posteriormente con la infecciobn del epitelio respiratorio inferior,
generando dafio ciliar, inflamacion e infiltracién celular y edema de la submucosa y
adventicia. Esto genera obstruccion parcial o total de la via aérea por tapones
mucosos, epitelio necrotico y fibrina, lo que lleva a la formacion de atelectasias y
alteracion de la ventilacion — perfusion, derivando finalmente en hipoxemia y

polipnea®.

El mecanismo de infeccion del virus sincitial respiratorio esta mediado por sus

glicoproteinas. Dentro de ellas se encuentran la proteina G, la cual posee
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propiedades de mucina que median la adherencia del virus a las células del
hospedero y la union al receptor de fractalkina, una citoquina codificada por el gen
CX3CL1, encargada de mediar la migracion y aumento de la respuesta inflamatoria

gue puede causar depresion respiratoria en neonatos con virus sincitial respiratorio.

Se ha evidenciado que la supresion de la proteina G en el virus sincitial respiratorio
no evita su contagio en el hospedero, esto debido a la presencia de otra proteina
viral, la proteina F, encargada de facilitar la penetracién del virus al interior de la
célula ya infectada con el fin de continuar su proceso patogénico. Sin embargo, se
ha evidenciado que la ausencia de la proteina G evita la propagacién del virus y
permite al cuerpo generar un perfil de inmunidad Th-2, el cual se caracteriza por
facilitar al sistema inmune una proteccién mas duradera contra patdégenos posterior

a una primo infeccion.

La proteina F posee receptores en la célula del hospedero, los cuales facilitan la
adherencia del virus para su posterior penetracion, dichos receptores incluyen la
proteina ICAM-1, Anexina-Il y Toll-like receptor (TLR-4), cuyos polimorfismos no se
han visto implicados en una mayor o menor respuesta del virus, lo que evidencia el
gran poder de patogenicidad de este microorganismo. Otras moléculas virales con
funciones patogénicas importantes son la proteina SH, proteina de la matriz viral M,
proteinas N, M2-1, P, L, factor regulador M2-2, proteinas no estructurales NS1 vy
NS217,

2.5 CLINICA

La clinica se resume en un cuadro inicial de 1-3 dias de sintomas de vias
respiratorias altas (rinitis y tos) seguido de sintomas de vias respiratorias bajas que
son maximos entre el 5° y 7° dia con resolucion gradual posterior. Existe una
tendencia a la resolucién espontanea, aunque ésta puede tardar hasta 28 dias en
producirse. El cuadro comienza con la aparicién de rinitis. La tos espastica puede

presentarse desde el inicio del cuadro, momento en el que puede haber estornudos
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y febricula. En un periodo de 1 a 4 dias, la tos se hace mas persistente, apareciendo
irritabilidad, rechazo de la alimentacion, taquipnea, disnea espiratoria. A partir de
este momento pueden detectarse en la auscultacion, sibilancias aisladas en los
casos mas leves, o acompafiadas de roncus difusos, estertores finos o

subcrepitantes en los casos mas graves?.

La tos es el sintoma predominante. Suele ser seca, en accesos, paroxistica, pero
no suele cursar con el “gallo” inspiratorio tipico de la tosferina, con la que es
necesario hacer el diagnostico diferencial. La dificultad respiratoria de intensidad
creciente alcanza su maxima expresividad en 24-48 horas, momento en el que se
producen la mayoria de los ingresos hospitalarios, para después mejorar
gradualmente. La apnea puede ser el sintoma mas llamativo en los pacientes

menores de un mes.

En la exploracion fisica se aprecian los signos de aumento del trabajo respiratorio,
taquipnea, uso de los musculos accesorios, aleteo, retracciones. En la auscultacion
se aprecia hipoventilacion con estertores crepitantes, sibilancias espiratorias e
inspiratorias y espiracion alargada'’.

2.6 FACTORES DE RIESGO
2.6.1 Factores de riesgo asociados a bronquiolitis

Esto se debe a factores de riesgo asociados a la aparicion y gravedad de esta
enfermedad y que estan relacionados con el huésped, el agente infeccioso y el
ambiente y donde influyen 3 factores fundamentales: anatomia de la via aérea,

estado inmunoldégico del paciente y patogenicidad del agente infeccioso
2.6.2 Factores de riesgo para desarrollar bronquiolitis.

e Sexo masculino

e Ausencia de lactancia materna o menor a 2 meses

e Exposicion al humo de tabaco
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e Hermanos en edad escolar
e Asistencia a guarderias
e Hacinamiento
e Edad menor a 6 meses
2.6.3 Factores de riesgo para bronquiolitis grave.
e Edad menor a 3 meses
e Prematurez
e Enfermedad pulmonar
e Enfermedad neuromuscular
e Inmunodeficiencia congénitas o adquirida
e Sindrome de Down

e Cardiopatias congénitas con repercusion hemodinamica'®

2.6.4 Factores de riesgo relacionados con el huésped

En entre estos factores encontramos: corta edad, prematuridad, sexo masculino, la
no lactancia materna, predisposicion a la atopia, presencia comorbilidades
(cardiopatia, displasia broncopulmonar, entre otras), estado inmunolégico del
paciente. Las manifestaciones clinicas de la bronquiolitis en lactantes pueden ser
minimas en pacientes de mayor edad, el lactante se afecta de forma especial por
sus peculiaridades anatémicas (sobre todo el diametro bronquiolar). Esta
enfermedad es mas frecuente en los nifios varones, especialmente entre aquellos
con evolucion mas grave. La no lactancia materna es un factor de riesgo. La leche
materna provee de anticuerpos, lactoferrina, células y productos celulares que
impiden la colonizacion del aparato respiratorio superior por bacterias patogenas y

protegen al nifio pasivamente contra multiples agentes infecciosos. Muchos de los
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pacientes con bronquiolitis después son asmaticos, describiéndose en estos casos

una predisposicion a la atopia o hiperreactividad de las vias respiratorias.

Se han definido diversos factores de riesgo de apnea en la bronquiolitis aguda, no
todos de forma constante. Los mas aceptados estan en relaciébn con la
prematuridad, la menor edad al diagnostico, la ausencia de fiebre y el bajo peso,
mientras que el tabaquismo durante la gestacion o la exposicion ambiental al
tabaco, el tiempo de evolucion, la lactancia artificial, la menor ingesta o la gravedad
segun diversas escalas no muestran resultados homogéneos en las series

publicadas?®.

La respuesta inmunitaria primaria a la infeccion por el VSR en los lactantes es pobre
e incompleta. Los anticuerpos séricos maternos IgG anti-VSR adquiridos por via
transplacentaria parecen ofrecer una proteccion parcial, aunque incompleta, contra
la enfermedad si estan presentes en alta concentracion. Estas IgG pueden explicar
la menor gravedad de las infecciones por VSR durante las primeras 4-6 semanas
de vida, excepto en lactantes prematuros, que reciben menos inmunoglobulinas
maternas anticuerpos contra enfermedades virales respiratorias, IgA, 1gG, solo se

detectan transitoriamente, explicando la alta morbilidad de las infecciones virales.

2.6.5 Factores de riesgo relacionados con el agente infeccioso

Entre estos factores encontramos: tipo de virus, virulencia, patogenicidad,
disponibilidad de suficientes virus, variabilidad y estabilidad inmunogénica, el
tropismo, la coinfeccion. El VSR, es el agente patdgeno mas frecuente de la
bronquiolitis porque tiene una alta virulencia, por su patogenicidad tiene efecto
citopatico, por su tropismo afecta el epitelio respiratorio y tiene poca estabilidad
inmunogénica. El HmPV afecta el epitelio respiratorio, el HBoV ademas puede
provocar diarreas agudas, los adenovirus afectan una mayor variedad celular. Las
coinfecciones virales dan lugar cuadros clinicos mas graves, se han descrito

coinfecciones por VSR y MPVH, VSR y rinovirus
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La probabilidad de que una bronquiolitis aguda provoque una mayor afectacion esta
condicionada por la virulencia del agente causante y la susceptibilidad individual del
paciente. En cuanto a la virulencia, parece claro que el VRS es el patdgeno mas
agresivo en los lactantes en cuanto a estancia total, necesidad de cuidados

respiratorios y generales se refiere
2.6.6 Factores de riesgo relacionados con el ambiente

Entre estos factores encontramos: madre joven, nivel socioeconémico bajo,
exposicion al humo del tabaco, estado de hacinamiento, tener hermanos mayores,

ir a la guarderial?.
2.7 SEVERIDAD

La bronquiolitis se puede clasificar segun su severidad en leve, moderada y severa,
dicha clasificacion se realiza con la escala de Woods Downes-Ferres (Tabla 1),
siendo la bronquiolitis leve de 1 a 3 puntos, la moderada de 4 a 7 puntos y la severa
de 8 a 14 puntos.

Tabla 1 Escala de Woods Downes Ferres

Puntos Sibilancia Tiraje Frecuencia  Frecuencia Ventilacion Cianosis

Respiratoria Cardiaca

0 No No Menor de 30 | Menor 120. K Buenay No
simétrica
1 Final de la | Subcos | 31-45 Mayor de Regular y Si
espiracion | tal 120 simétrica
2 Toda Mas 46-60 Muy
espiracion | intercos disminuida
tales.
3 Inspiracio | Més Torax
ny aleteo silente
espiracion | nasal

Fuente: Baquero Rodriguez Richard, Granadillo Fuentes Arturo. Guia practica
clinica: bronquiolitis. Salud, Barranquilla [Internet]. 2009 June [cited 2019 July 02]
; 25( 1 ): 135-149. Available from:
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http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci arttext&pid=S012055522009000100
012&Ing=en

Esta clasificacion nos permite identificar la severidad de la bronquiolitis con base en
la dificultad respiratoria que presente el paciente, sin embargo, muchos pacientes
pueden mejorar dichos parametros clinicos luego del manejo en el servicio de
urgencias, por lo que existen parametros que nos ayudan a identificar el riesgo de
mayores intervenciones, diferenciar el paciente hospitalizado y el que puede

requerir una unidad clinica mas especializada®’.

La utilizacion de scores clinicos para evaluar la severidad de la obstruccion
bronquial ha sido objeto de estudio y controversia a lo largo del tiempo. En el afio
1983, Tal y colaborados publican un estudio de abordaje terapéutico de sindromes
bronco obstructivos en nifios menores de un afio. La escala de Tal modificada por
Bello y colaboradores cuenta con cuatro items (frecuencia respiratoria, tiraje,
saturacion de oxigeno de la hemoglobina y sibilancias), cada uno valorado de
manera independiente con un puntaje de 0 a 3y global de 0 a 12. Se define dificultad

respiratoria leve <5, moderada 6-8 y grave >9.

El score de Tal modificado por Bello y colaboradores (Figura. 1) para la evaluacion
de severidad de la obstruccién bronquial en la bronquiolitis presenta baja fiabilidad,
lo que conlleva a la necesidad de realizar nuevos consensos con expertos de
diversas disciplinas e incorporar mas items con mayor impacto sobre la evaluacion
de la severidad de la obstruccién bronquial mejorando la fiabilidad y validez del

instrumento?®.
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Figura 1. Score de Tal modificado por Bello y colaboradores

Frecuencia
Puntaje respiratoria Sibilancias Cianosis Retraccidn
< b meses | 26 meses
1] =40 =30 NO NO NO
Fin de espiracién Peri-oral Subcostal
1 41-55 31-45 , .
¢/ fonendoscopio al Werar (+)
Inspir. y espir. Peri-oral Intercostal
2 56-70 | 46-60 pir. y espir.
c/fonendoscopio £n reposo (+#)
Audibles Generalizada Supraclavicular
3 =70 =60 . .
a distancia £n reposo [#+e)

Fuente: Bello O, Sehabiague G. Sindrome broncoobstructivo del lactante. En: Bello O,
Sehabiague G, Prego J, de Leonardis D. Pediatria: urgencias y emergencias. 3 ed.
Montevideo:Bibliomédica, 2009:641-8.

2.8 PREVENCION

La prevencion de la bronquiolitis se fundamenta en medidas higiénicas y en la
disponibilidad de una nueva molécula, el palivizumab, un anticuerpo monoclonal IgG
monoclonal humanizado frente al VSR. Este ha conseguido que el niamero de
pacientes prematuros de menos de 32 semanas de gestacion que requieren ingreso
hospitalario por infeccion de VSR haya disminuido hasta un 70% de los casos.

Esta terapia se ha estudiado en recién nacidos de 35 semanas o0 menos de
gestacion, asi como en nifios de 6 a 24 meses con broncodisplasia pulmonar,
resultando una disminucion de hospitalizacion y de infeccién por VSR. Por lo que
Palivizumab reduce las hospitalizaciones por VSR en pacientes con comorbilidades
especificas con un riesgo relativo de 55% y un riesgo absoluto e 58%. El uso

rutinario no es recomendado?®,
Se considera muy recomendable utilizar palivizumab en los siguientes casos:

- Niflos menores de 2 afios con enfermedad pulmonar crénica que hayan requerido

de tratamiento en los 6 meses anteriores en la temporada epidémica.
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- Nifios menores de 2 afios afectados de cardiopatia congénita con alteracion

hemodindmica considerable.

- Nifios prematuros nacidos a las 28 semanas de gestacion o menos que tengan 12
meses 0 menos al inicio de la temporada epidémica o que sean dados de alta

durante la misma.

Niflos prematuros nacidos entre las 29 y 32 semanas de gestacion que tengan 6
meses 0 menos al inicio de la temporada epidémica o que sean dados de alta

durante la misma.
Se considera recomendable utilizar palivizumab en los siguientes casos:

En nifios prematuros entre las 32 y 35 semanas de gestacion y menores de 6 meses
al inicio de la temporada epidémica o dados de alta durante la misma o que
presenten dos o mas de los siguientes casos:

- Edad cronolégica menor a las 10 semanas al inicio de la epidemia.

- Ausencia de lactancia materna o de duracion menor a 2 meses (por
indicacion médica).

- Tener al menos un hermano en edad escolar (<14 afos).

- Asistencia a guarderia.

- Antecedentes familiares de sibilancias.

- Hacinamiento en el hogar.

- Malformacion de la via aérea o enfermedad neuromuscular.
- Infecciones nosocomiales.

Se recomienda iniciar la profilaxis a mediados de octubre y continuarla con una
aplicacién cada mes hasta mediados de febrero (5 meses). Se administra a dosis

de 15mg/kg por via intramuscular una vez al mes.
2.9 TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en soporte y observacion de la progresion de la enfermedad.

Como soporte respiratorio se utilizard oxigeno suplementario si se precisa, y
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oxigenoterapia de alto flujo y/o CPAP en pacientes graves para evitar la intubacion

orotraqueal. El uso de farmacos al dia de hoy es controvertido.
Manejo de la bronquiolitis leve

El manejo serd ambulatorio, salvo que los cuidadores no puedan proporcionar un
cuidado adecuado. Se basa en el tratamiento de soporte (adecuada hidratacion y
alivio de la congestion/obstruccion nasal) y observacion de la progresion de la

enfermedad.
Manejo del paciente ingresado

Se basa en el soporte respiratorio y del estado de hidratacion, asi como en la
monitorizacion de la evolucion de la enfermedad. Se deben establecer precauciones

de contacto?.

Estado de hidratacion: Cubrir las necesidades basales del paciente y las pérdidas
concurrentes si las hubiera. Evitar los aportes excesivos que pueden llevar a la

sobrehidratacion?®.

2.9.1 Oxigenoterapia:

Se ha demostrado que la suplementacién de oxigeno disminuye la tasa y dias de
estancia hospitalaria, asi como el uso de ventilacion mecéanica asistida. Con su uso
disminuye el riesgo de hipoxemia en tejidos y o6rganos blanco. Se logra
adecuadamente manteniendo saturaciones de oxigeno por arriba de 89%. En
saturaciones de oxigeno menor de 90% administrar oxigeno por medio puntas
nasales (3 a 5-10 I/min) o nebulizador (FiO2 >30%) para mantener saturacién entre
90 y 94%22.

La oxigenoterapia de alto flujo es util en pacientes con hipoxemia, pero sin
hipercapnia que precisan FiO2 > 0,4 en mascarilla facial (fracaso respiratorio tipo 1)
multiples estudios en nifios han demostrado su seguridad y eficacia en lactantes
con bronquiolitis como Schibler et al*® encontraron, con el empleo de la

oxigenoterapia de alto flujo, que la necesidad general de intubacién se redujo del 37
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al 7% en los niflos con bronquiolitis viral durante un periodo de 5 afios. Esta

tendencia no se encontrd en nifios con otras afecciones??.

Monitorizacion. Para la correcta identificacion del empeoramiento del estado
respiratorio deben determinarse regularmente la frecuencia respiratoria, los signos
de trabajo respiratorio (aleteo nasal, tiraje) y la SpO2 (de forma continua en

pacientes mas graves).

2.9.2 Broncodilatadores inhalados.

La guia de bronquiolitis de la American Academy of Pediatrics (AAP) de 2006
también consideraba el uso de los broncodilatadores como una “prueba
terapéutica”. Sin embargo, en su ultima version (2014), recomienda no incluir los

broncodilatadores adrenérgicos como opcién terapéutica>.

La recomendacion de la AAP de 2014 es opinable por los siguientes motivos: a)
Todos los estudios aleatorizados realizados en bronquiolitis en los que los
broncodilatadores no mostraron una mejoria significativa fueron desarrollados
administrando el salbutamol via nebulizaciéon y no via MDI (Inhalador de dosis
medida) con aerocamara; es bien conocida la menor respuesta al salbutamol
administrado via nebulizacién que via MDI con aerocamara b) Al menos un estudio
aleatorizado demostré que los nifios menores de 1 afio con crisis obstructivas que
recibieron salbutamol via MDI con aerocdmara respondieron mejor (menor
probabilidad de requerir hospitalizacién y mayor mejoria del puntaje clinico) que
aguellos que lo recibieron via nebulizacién. c) Si bien la mayoria de los nifios con
bronquiolitis aguda no van a desarrollar asma, hay un subgrupo de pacientes
menores de un afio en quienes la bronquiolitis es la primera manifestacion de una
crisis asmatica, por lo tanto, se beneficiaran con una “prueba terapéutica” con

salbutamol via MDI con aerocamara?*.

2.9.3 Solucion salina hipertonica
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La solucion salina hipertonica (solucion de agua salada estéril) inhalada como gotas
finas mediante un nebulizador puede ayudar a aliviar la sibilancia y la dificultad para
respirar. Esto debido a las propiedades osmoticas de dicha solucién, que extrae el
agua de la submucosa, reduciendo el edema, mejorando las propiedades del moco
y estimulando la excrecion de prostaglandina E2, que favorece el movimiento de los
cilios e induce tos para limpiar mecanicamente las vias aéreasC. La solucion salina
hipertonica nebulizada puede reducir la estancia hospitalaria en diez horas en
comparacion con la solucién salina normal en los lactantes ingresados con
bronquiolitis aguda también puede reducir el riesgo de hospitalizacion en el 14%
entre los nifios tratados como pacientes ambulatorios o en el servicio de urgencias.
Solo se encontraron efectos adversos leves y que se resolvieron espontdneamente
con la administracion de solucion salina hiperténica nebulizada cuando se
administr6 con un tratamiento para relajar las vias respiratorias

(broncodilatadores)!?.

2.9.4 Solucion salina hipertonica mas epinefrina

Se ha propuesto la combinacion de Solucion Salina hipertonica y epinefrina. La
ultima tiene un efecto a y a-adrenérgico, siendo el efecto a-adrenérgico responsable
de la vasoconstriccion y reduccion del edema de la via aérea. Por consiguiente,
tendria sentido y utilidad clinica su uso en la bronquiolitis. Un estudio espafiol con
185 nifios mostré una mejoria significativa entre los 3 y 5 dias (p=0.029 y p=0.036,
respectivamente) y en el tiempo de hospitalizacion (promedio 3.9 vs 4.8 dias; p
=0.011). Contrariamente, un estudio mas pequefio en Tunez con 94 nifios intentd
comparar la epinefrina y el placebo en el tiempo de hospitalizacién (media [DS] de
3.5[2.0], 3.6 [1.7], y 4.5 [3.8] dias, respectivamente; p= 0.316), concluyendo que la
diferencia entre el placebo y la epinefrina no era significativa. Debido al estado
actual de la evidencia, se necesitan mas estudios para recomendar la combinacién

de epinefrina y solucién salina hiperténical®.

2.9.5 Inhibidores de leucotrienos para la bronquiolitis
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Se supone que los inhibidores de leucotrienos reducen la inflamacién de las vias
respiratorias, lo cual significa que podrian ayudar a reducir la inflamacién de las vias

respiratorias asociada con la bronquiolitis

Las pruebas actuales no permiten establecer conclusiones definitivas acerca de los
efectos de los inhibidores de leucotrienos sobre la duracién de la estancia
hospitalaria y la puntuacion de la gravedad clinica en lactantes y nifios pequefios

con bronquiolitis?’.

2.9.6 Glucocorticoides

Los médicos controlan la bronquiolitis de forma diferente, lo que refleja la falta de
pruebas cientificas claras a favor de alglin abordaje terapéutico. Se han utilizado
farmacos antiinflamatorios como los glucocorticoides (por ejemplo, prednisolona o
dexametasona) debido a las semejanzas evidentes entre la bronquiolitis y el asma.

Sin embargo, su uso no ha mostrado beneficios claros.

En una revision sistematica Fernandes et al?® encontré 17 estudios controlados que
incluyeron 2596 nifios afectados que utilizaron estos farmacos en forma aguda y
evaluaron los resultados a corto plazo. Cuando se compararon los glucocorticoides
con placebo, no se encontraron diferencias en los ingresos al hospital ni en la
duracion de la estancia hospitalaria. No hubo beneficios significativos en otros
resultados de la salud. Estos hallazgos son consistentes y probablemente aplicables

en diversos ambitos.

2.9.7 Antibidticos

Si bien se trata de una enfermedad de etiologia viral, principalmente por virus
respiratorio sincitial (VRS), la prescripcién de antibiéticos en su tratamiento es una

practica frecuente. Un problema no totalmente conocido es la coinfeccion bacteriana
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principalmente en los nifios con bronquiolitis grave que requieren ingreso a unidades
de cuidado intensivo. Su diagndstico exige la realizacion de estudios
microbiolégicos de muestras obtenidas por técnicas invasivas y su correcta
interpretacion. Algunos estudios utilizando lavado bronquio alveolar encuentran una
prevalencia de coinfeccion de hasta 40%. Sin embargo, este tipo de técnicas no se
realizan de forma sistematica y la prescripcion de antibioticos se basa en criterios
clinicos, hallazgos radiolégicos e interpretacion de reactantes de fase aguda. Es
posible que, frente a la gravedad de la enfermedad, se sospeche frecuentemente
coinfeccidn bacteriana y se prescriba antibioticos sin suficiente evidencia acerca de

su necesidad®®
Existen muchos otros tratamientos los cuales se han ido postulando a lo largo de
los afios y pasando a su descarte como posibles primeras alternativas terapéuticas,

guedando en desuso por publicaciones actuales las cuales han encontrado su pobre
valor terapéutico en esta enfermedad.

CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Cuantitativo.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Cuasi experimental, longitudinal.

3. 3 ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Analitica.
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3.4 HIPOTESIS

HO1: No existe diferencia significativa en el valor de score de Woods Downes de
los pacientes nebulizados solucion salina hiperténica nebulizada mas epinefrina vs
solucién salina hiperténica sola en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados
en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas.

HAL: Existe diferencia significativa en el valor de score de Woods Downes de los
pacientes nebulizados solucién salina hipertonica nebulizada més epinefrina vs
solucién salina hiperténica sola en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados

en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas.

HO2: No existe diferencia significativa en el valor de saturacién de oxigeno de los
pacientes nebulizados solucién salina hiperténica nebulizada mas epinefrina vs
solucion salina hiperténica sola en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados

en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas.

HA2: Existe diferencia significativa en el valor de saturacién de oxigeno de los
pacientes nebulizados solucién salina hipertonica nebulizada mas epinefrina vs
solucion salina hiperténica sola en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados

en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas.

HO3: No existe diferencia significativa en la cantidad de dias de estancia
hospitalaria de los pacientes nebulizados solucion salina hiperténica nebulizada
mas epinefrina vs solucion salina hipertonica sola en el manejo de la bronquiolitis

aguda ingresados en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas.

HA3: Existe diferencia significativa en la cantidad de dias de estancia hospitalaria
de los pacientes nebulizados solucion salina hipertonica nebulizada mas epinefrina
vs solucién salina hiperténica sola en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados

en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas

HO4: No existe asociacion de las complicaciones que presentan los pacientes
nebulizados con el uso solucion salina hiperténica nebulizada mas epinefrina vs
solucion salina hiperténica sola en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados

en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas.
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HA4: Existe asociacion de las complicaciones que presentan los pacientes
nebulizados con el uso solucién salina hipertonica nebulizada més epinefrina vs
solucién salina hiperténica sola en el manejo de la bronquiolitis aguda ingresados

en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas

3.5 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

TABLA 2. Identificacion de las variables

Variables Tipo Escala de medicidn
a. Independiente
Bronquiolitis Cualitativa Ordinal
B. dependiente
Saturacion de Oxigeno Cuantitativa Numérica- continua
Score de Woods Downes Cuantitativa Numérica
Efecto Adverso Cualitativa Ordinal
3.6 TABLA 3 Operalizacion de las variables
Variable Definicion Definicion | Dimensi6 | Indicador | Subindicad
Conceptual Operacion | n or
al
Bronquiolit | Primer episodio | Medido Severida | Score de | Respuesta
is agudo de | por d Woods de
sibilancias, instrument downs seleccion
acompafado de |0 de
dificultad encuesta
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de

grado variable,

respiratoria

evidencia
de

viral

con
clinica
infeccion
previa del tracto
respiratorio
superior,
manifestada por
tos, fiebre ylo
rinorrea y que
afecta a nifios
menores de dos

anos de edad

donde se
investiga si
es primer
episodio
de
sibilancias
y si
presenta
signos de
infeccion
respiratori

a viral.

VARIABLES DEPENDIENTES

Saturacion | La saturacion de | Medido Valor Saturacio | Respuesta
de oxigeno | oxigeno es la | por un | numerico | n de | Abierta

medida de la | oximetro Oxigeno

cantidad de | de pulso

oxigeno

disponible en la

sangre.
Score de | Se trata de una | Medido Valor Puntaje Respuesta
Woods escala de | con escala | numérico | de Woods | Abierta
Downes evaluacion, de Downes

utilizada medicion

fundamentalmen | colocada

te en la | en la

valoracion de la | encuesta
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gravedad de las
bronquiolitis

Efecto

adverso

Se define como
el efecto no
deseado por el
médico y que es
nocivo para el

paciente

Medido

por
alteracién
de la
frecuencia
cardiaca,
presencia
de
alteracion
es
cuestionad
o en la

encuesta.

Valor

numéerico

Frecuenci
a

Cardiaca

Presencia
de
Temblor,

nauseas

Respuesta
Abierta
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3.7 POBLACION Y MUESTRA

3.7.1

Paoblacién / universo

Nifios menores de dos afios de edad que ingresaron con diagnostico de bronquiolitis

al servicio de urgencias pediatricas del Hospital Mario Catarino Rivas en el periodo

comprendido de diciembre del 2019 a marzo del 2020.

3.7.2

3.7.3

Area

Emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas.

Muestra:

Probabilistico: aleatorio simple.

Que se realizara colocando las encuestas de cada grupo de manera
intercalada con la sefializacion correspondiente de ambos grupos en la parte
frontal de cada documento, utilizdndola en orden de llegada para cada
paciente, para evitar sesgos al momento de aplicacion de la encuesta, lograr
la seleccion aleatoria de cada grupo de investigacién y garantizar la

aplicacion intercalada del medicamento.

e grupos AyB

Grupo A: nebulizacién con solucion salina hipertonica méas epinefrina.
Nebulizaciones asi: 3ml de solucién salina al 3% mas 1 ampolla de Epinefrina
1 mg/ml Solucion Inyectable #3 nebulizaciones la primera hora con intervalo

de 20 minutos cada una y luego 1 nebulizacion cada 4 horas por 48 horas

Grupo B: nebulizacién con solucion salina al 3% Sin epinefrina, nebulizacién

con 3 ml solucion salina al 3% #3 nebulizaciones la primera hora con intervalo
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de 20 minutos cada una y luego 1 nebulizacién cada 4 horas por 48 horas los
cuales se registrardn en la hoja de registro de atencion a pacientes con
bronquiolitis aguda

b. Seleccién de la muestra:

Los pacientes que cumplieron criterios de inclusion y exclusion asignados a
uno de los dos grupos del estudio de forma aleatoria mediante el método

antes descrito.

c. Tamaifio:
26 encuestas realizadas de pacientes que cumplieron criterios de inclusién

al estudio.

3.7.4 Definiciones operacionales:

Bronquiolitis: Primer episodio agudo de sibilancias, acompafiado de dificultad
respiratoria de grado variable, con evidencia clinica de infeccion viral previa del
tracto respiratorio superior, manifestada por tos, fiebre y/o rinorrea y que afecta a

nifos menores de dos anos de edad.

Efectividad: Los criterios para evaluar efectividad broncodilatadora son los

siguientes:

- Criterio Clinico: Se evaluara el Score de Woods Downs, y su eficacia si este
presenta una disminucion de 2 a mas puntos al puntaje de ingreso, y si el puntaje

es < 0 = a 2 se considera criterio de alta.

-Criterio Oximétrico: Se mide la saturacion de oxigeno y su eficacia si ésta es igual

0 mayor de 98% luego del tratamiento.
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Exito del Tratamiento: Disminucién del score de Woods Downs a menos de 2 puntos

y saturacion de oxigeno igual o mayor de 98% sin apoyo de oxigeno.

Fracaso del Tratamiento: Cuando el score de Woods Downs es > 7 puntos y la

saturacion de oxigeno es menor de 92% luego de 12 horas de tratamiento

Estacionario: Cuando el score de Woods Downs es mayor de 4 puntos y menor de
7 puntos y la saturacion de oxigeno se encuentra entre 92% y 96% por 12 horas sin

modificacién del puntaje.

Frecuencia de efecto adverso clinico: Se define como el efecto no deseado por el

meédico y que es nocivo para el paciente.

Se consider6 los siguientes efectos que han sido observados en estudios previos
como vomitos, temblor, nausea, ansiedad, palpitaciones y aumento de la frecuencia

cardiaca.

La presencia de un efecto adverso se contabilizara como uno (1) y su ausencia

como cero (0).

La frecuencia de cada efecto colateral sera el nimero de pacientes que lo hayan
manifestado por cada grupo de tratamiento, luego se comparara el promedio de la

suma de las frecuencias de cada efecto adverso de ambos grupos de tratamiento.
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3.7.5 Procedimiento:

Se ingresaron al estudio los menores de 2 afios atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas que cumplieron con los criterios de

inclusién del estudio.

Se solicito la autorizacién correspondiente para el acceso a las instalaciones del
Hospital Mario Catarino Rivas durante el periodo comprendido entre diciembre del
2019 a marzo del 2020.

Asi mismo se solicitd la autorizacién correspondiente para realizar el estudio en el
servicio de emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas en el mismo periodo. Se
dara a conocer a todo el personal de emergencia los tratamientos establecidos en
el presente estudio y la evaluacién posterior con la escala de Woods Downs.

Se utilizaron dos medicamentos:

Solucién salina hipertonica de cloruro de sodio al 3% de la marca Neumotol de
laboratorio Finlay, presentacion de 3gr sodio/100ml el cual fue proporcionado por la

investigadora.

Epinefrina en ampolla, 1mg/ml medicamento genérico, proporcionado por la

farmacia del Hospital Mario Catarino Rivas.
Se utilizaron nebulizadores de la Marca: Devilbiss, Modelo: Pulmo-Aide.
Se determinaran los 2 grupos de estudio:

Grupo A: nebulizacion con solucion salina hipertonica mas epinefrina.
Nebulizaciones asi: 3ml de solucion salina al 3% mas 1 ampolla de Epinefrina
1 mg/ml Solucion Inyectable #3 nebulizaciones la primera hora con intervalo

de 20 minutos cada una y luego 1 nebulizacion cada 4 horas por 48 horas

Grupo B: nebulizacién con solucion salina al 3% sola, nebulizacién con 3 ml
solucion salina al 3% #3 nebulizaciones la primera hora con intervalo de 20

minutos cada unay luego 1 nebulizacién cada 4 horas por 48 horas
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Al llegar se hara la evaluacion inicial con posterior aplicacion de cada esquema de
nebulizaciones dependiendo del grupo elegido, en la primera hora se aplicardn 3
nebulizaciones con intervalo de 20 minutos cada una, con evaluaciones posterior a
las 3 nebulizaciones y, posteriormente se realizara 1 nebulizacion cada 4 horas con

evaluaciones subsiguientes cada 6 horas hasta completar 24 horas.

El médico encargado del Servicio de Emergencia supervisara la evaluacion inicial
del paciente, y realizara el registro de los datos, el procedimiento y las evaluaciones
posteriores al paciente durante el tiempo estipulado, al finalizar la encuesta debera

ser colocada en un recipiente especifico para la recoleccién de datos.

3. 8 CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusion
Nifios menores de dos afios de edad con diagnéstico de bronquiolitis ingresados
en el servicio de urgencias del hospital Mario Catarino Rivas durante el periodo

comprendido entre diciembre del 2019 a marzo del 2020.

2. Criterios de exclusion
* Que no aceptaron participar en el estudio.
* Nifos con enfermedades cardiorrespiratorias asociadas.
» Pacientes que iniciaron manejo con salbutamol y/o esteroides.
* Pacientes con progreso a insuficiencia ventilatoria que amerite UCIP o score
de Woods Downes mayor de 5 pts.
+ Pacientes que presenten efectos adversos mayores por el uso del
medicamento: incluyen inquietud, ansiedad, temblor, arritmias cardiacas,
palpitaciones, hipertension, debilidad, mareo y dolor de cabeza.
* Mayores de 2 afios.

3. Ciriterios de eliminacion

e Pacientes trasladados a otra institucion
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¢ Nifios que requirieron intubacién endotraqueal.

e Pacientes que solicitaron su alta voluntaria.

e Agregado otro diagnadstico.

¢ Iniciado otro tratamiento.

¢ No completé el tratamiento indicado en el estudio.

e Fugado.

3.9 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

e Método de recoleccion: Recoleccion de datos a través de un cuestionario

e Técnica de recoleccion

Cuestionario en el que se utilizd un conjunto de preguntas
cuidadosamente preparadas sobre los hechos y aspectos que interesan
en esta investigacion, el cual sera realizado por médicos residentes y
médicos internos asignados a la emergencia del Hospital Mario Catarino
Rivas en el periodo de tiempo comprendido de diciembre del 2019 hasta
marzo 2020

e [nstrumento

Encuesta que contiene una serie de preguntas con respuestas abiertas

y cerradas.

e Plan de analisis

Los datos seran procesados y analizados con el programa estadistico SPSS
version 25

Presentacion de los datos por medio de tablas y graficos.

Variables cuantitativas: barras simples.

Andlisis e interpretacion de los datos

El tratamiento estadistico se realizara a través de la medicion de las medidas
de frecuencia y de tendencia central.
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e Estructura de las mediciones cuantitativas

¢ Medidas de tendencia central: moda, mediana y media.
¢ Medidas de dispersion

¢ Medida de fiabilidad: Juicio de expertos 0.9

CAPITULO 4. CONSIDERACIONES ETICAS

4.1. Respeto a la dignidad humana

El respeto a las personas es uno de los principios fundamentales de la
investigacién es el reconocimiento de una persona como ser autbnomo, unico y libre
también significa que reconocemos que cada persona tiene el derecho y la
capacidad de tomar sus propias decisiones, el respeto por una persona garantiza la

valoracion de la dignidad.

4.2. Beneficencia
Es la obligacion ética de maximizar los beneficios y minimizar los dafios, se

basa en la premisa de sobre todas las cosas no dafar.

4.3. Justicia
Se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo

gue se considera moralmente correcto y apropiado.

4.4. Clasificacion del riesgo de la investigacion

Se trata de un estudio con clasificacion de riesgo Categoria IlI: riesgo medio.
Investigacion en la que se utilizara un medicamento de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizado para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas, con posterior toma de datos mediante observacion y
examen fisico dirigido del paciente sin posibilidad de afectar a este durante su

realizacion.
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CAPITULO 5. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
| PARTE. ANALISIS DESCRIPTIVO

- Grupo A

Edad

- Grupo B

Grafica 1 Edad de los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital

Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

53.8%

1-6 meses

46.2%

7-12 meses

Tabla 4. Edad de los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital

Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

1-6 meses 14(53.8%)
7-12 meses 12(46.2%)
total 26(100%)
| cetedWcosPeserpfves |
Media 5,69
Mediana 5,50
Moda 2
Desv. Desviacion 3,564
Varianza 12,702
Minimo 1
Maximo 12
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En la tabla 4 se aprecia que la media de edad de los nifios con bronquiolitis
estudiados fue de 5.69 meses, con una desviacion estandar de 3.5 meses, con
edades comprendidas entre 1y 12 meses. 14 (53.8%) tenian entre uno y seis meses
de edad

Sexo

Grafico 2. Sexo de los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital
Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

0,
90.0% 83.3%

80.0%
70.0% 65.4%
60.0%
50% 50%

50.0%
40.0% 34.6%
30.0%
20.0% 16.7%
10.0% .

0.0%

Masculino Femenino

W GrupoAyB MBEGrupoA MEGrupoB

Tabla 5. Sexo de los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital

Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

No. (%) No. (%) No. (%)
Masculino 9 (34.6%) 7(50%) 2(16.7%)
Femenino 17 (65.4%) 7 (50%) 10 (83.3%)
Total 26 (100%) 14(100%) 12(100%)
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En latabla 5 se aprecia que el 65.4% de los nifios estudiados son del sexo femenino
y un 34.6% son del sexo masculino. Dentro del grupo B el 83.3% de los nifios del

estudio era del sexo femenino.

Primer episodio de sibilancias en la infancia

Grafica 3. Primer episodio de sibilancias en la infancia de los pacientes con
bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019

a marzo del 2020.

120.0%

96.2%

100.0%

80.0%
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Tabla 6. Primer episodio de sibilancias en la infancia de los pacientes con
bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019

a marzo del 2020.

Primer episodio de sibilancias No. (%)

Si 25 (96.2%)
No 1 (3.8%)
Total 26 (100%)
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En la tabla 6 observamos que el 96.2% de los nifios del estudio presentaban su

primer episodio de sibilancias.

Presenta signos de infeccion respiratoria viral

Grafica 4. Pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino
Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020 que presentan signos de infeccion

respiratoria viral.

100.0%

88.5%
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Tabla 7. Pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino
Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020 que presentan signos de infeccion

respiratoria viral.

Signos Si. No Total (%)
No. (%) No. (%)

Tos 22 (84,6%) 4 (15.4%) 26 (100%)

Fiebre 18 (69,2%) 8 (30.8%) 26 (100%)

Rinorrea 23 (88,5%) 3 (11.5%) 26 (100%)

Disnea 21 (80,8%) 5 (19.2%) 26 (100%)

Otros 3 (11,5%) 23(88.5%) 26 (100%)
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En la tabla 7 se observa que presentaron los siguientes signos de infeccion viral:

rinorrea con un 88.5%, seguido por tos con 84.6%, y disnea con 80.8%.

Factores de riesgo para Bronquiolitis Aguda.

Grafica 5. Factores de riesgo para desarrollar Bronquiolitis Aguda en los pacientes
con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre
2019 a marzo del 2020.

70.0%

60.0% 57.7%

50.0%
40.0%
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Atopia Prematurez No lactancia materna Ninguno

W Atopia M Prematurez M No lactancia materna B Ninguno

Tabla 8. Factores de riesgo para desarrollar Bronquiolitis Aguda en los pacientes
con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre
2019 a marzo del 2020.

Factores de riesgo No. (%)
Atopia 1 (3,8%)
Prematurez 3 (11,5%)
No lactancia materna 7 (26,9%)
Ninguna 15 (57,7%)
Total 26 (100%)
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En la tabla 8 se muestra que en el 26.9% de los pacientes no recibian lactancia

materna, y un 11.5% presento antecedente de prematurez.

5.1.1 Evaluaciones al llegar al centro hospitalario

Score de Woods Downes

Grafica 6. Score de Woods Downes de los pacientes atendidos con bronquiolitis

aguda al llegar al Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 9. Score de Woods Downes de los pacientes atendidos con bronquiolitis

aguda al llegar al Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

Estadisticos Score de Woods Downes al Score de Woods Downes al
llegar llegar
Media 3.00 2.93
Mediana 3.00 3.00
Moda 3 3
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Desviacion 0.000 0.730
estandar

Varianza 0.000 0.533
Minimo 3 1
Maximo 3 4

Tabla 10. Score de Woods Downes de los pacientes atendidos con bronquiolitis

aguda al llegar al Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

Al llegar
Score de Woods Grupo A Grupo B
Downes No. (%) No. (%)
1 0 1 (7.1%)
2 0 1 (7.1%)
3 12 (100%) 10 (71.4%)
4 0 0
Total 12 12 (100%)

En la tabla 10 se muestra que al llegar al centro hospitalario presentaba score de
Woods Downes de 3 el 100% (12) del grupo A, y el 71.4% (10) del grupo B.
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Saturacion de Oxigeno

Grafica 7. Saturacion de oxigeno al llegar de los pacientes con bronquiolitis aguda
atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 11. Saturacion de oxigeno al llegar de los pacientes con bronquiolitis aguda

atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, enero a marzo del 2020.

Estadisticos Saturacion de O2 al llegar | Saturacion de O2 al llegar
Media 93.58 93.43

Mediana 93.00 93.00

Moda 92 92

Desviacion estandar 2.193 2.377

Varianza 4.811 5.648

Minimo 91 90

Maximo 98 99
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Tabla 12. Saturacion de oxigeno al llegar de los pacientes con bronquiolitis aguda

atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

Al llegar

Saturacion de O2 Grupo A Grupo B

No. (%) No. (%)
90 0.0 1 (7.1%)
91 1 (8.3%) 1(7.1%)
92 5 (41.7%) 4 (28.5%)
93 0.0 2 (14.2%)
94 3 (25%) 3 (21.4%)
95 1 (8.3%) 1 (7.1%)
96 0.0 1 (7.1%)
97 1 (8.3%) 1(7.1%)
98 1 (8.3%) 0.0
99 0.0 1 (7.1%)
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 12 se observa que la media de la saturacién de oxigeno de los pacientes
del estudio al llegar al centro asistencial fue de 93.58 para el Grupo A y de 93.43

para el Grupo B.
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Uso de oxigeno suplementario

Grafica 8. Uso de oxigeno suplementario al llegar de los pacientes con bronquiolitis
aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del
2020.
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Tabla 13. Uso de oxigeno suplementario al llegar, de los pacientes con bronquiolitis
aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019 a marzo del
2020.

Grupo A Grupo B
No. (%) No. (%)
Uso de oxigeno
suplementario
Si 9 (75%) 12 (85.7%)
No 3 (25%) 2 (14.3%)
Total 12 (100%) 14 (100%)
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En la tabla 13 observamos que el 75% de los pacientes del grupo A amerito oxigeno

suplementario y un 85.7% del grupo B.

5.1.2 Evaluaciones posteriores a las primeras 3 nebulizaciones.

Score de Woods Downes

Grafica 9. Score de Woods Downes posterior a las primeras 3 nebulizaciones de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 14. Score de Woods Downes posterior a las primeras 3 nebulizaciones de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Estadisticos

Score de Woods Downes
posterior a las 3

nebulizaciones

Score de Woods Downes
posterior a las 3

nebulizaciones

Media

3.00

2.86

Mediana

3.00

3.00
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Moda 3 3
Desviacion 0.000 0.363
estandar

Varianza 0.000 0.132
Minimo 3 2
Maximo 3 3

Tabla 15. Score de Woods Downes posterior a las primeras 3 nebulizaciones de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,

diciembre 2019 a marzo del 2020.

Posterior a 3 nebulizaciones
Score de Woods Grupo A Grupo B
Downes No. (%) No. (%)
0 0
0 2 (14.3%)
12 (100%) 12 (85.7%)
0 0
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 15 se muestra que posterior a las primeras 3 nebulizaciones presentaba
score de Woods Downes de 3 el 100% (12) del grupo Ay el 85.7% (12) del grupo
B.
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Saturacion de Oxigeno

Grafica 10. Saturacion de oxigeno posterior a las primeras 3 nebulizaciones de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 16. Saturacion de oxigeno posterior a las primeras 3 nebulizaciones de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Estadisticos Saturacion de O2 posterior | Saturacion de O2 posterior a
a las 3 nebulizaciones las 3 nebulizaciones

Media 95.17 95.36

Mediana 95.00 95.50

Moda 95 96

Desviacion 1.030 1.646

estandar

Varianza 1.061 2.709

Minimo 93 92
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Maximo

97

99

Tabla 17. Saturacion de oxigeno posterior a las primeras 3 nebulizaciones de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Posterior a 3 nebulizaciones

Saturacion de O2 Grupo A Grupo B
No. (%) No. (%)
90 0 0
91 0
92 1(7.1%)
93 1 (8.3%) 0
94 1 (8.3%) 3 (21.4%)
95 6 (50%) 3 (21.4%)
96 3 (25%) 5 (35.7%)
97 1 (8.3%) 1 (7.1%)
98 0 0
99 0 1 (7.1%)
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 17 se observa que un 83.3% del grupo A y el 71.4% del grupo B

presentaba posterior a las 3 nebulizaciones saturacién de oxigeno mayor de 95%.

55




Uso de oxigeno suplementario

Grafica 11. Uso de oxigeno suplementario posterior a las primeras 3 nebulizaciones
de los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino

Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 18. Uso de oxigeno suplementario posterior a las primeras 3 nebulizaciones
de los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino

Rivas, diciembre 2019 a marzo del 2020.

Grupo A Grupo B
Uso de oxigeno No. (%) No. (%)
suplementario
Si 10 (83.3%) 12 (85.7%)
No 2 (16.7%) 2 (14.3%)
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 18 se observa que el 83.3% del grupo Ay el 85.7% del grupo B amerito

uso de oxigeno suplementario
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Complicaciones posteriores a las nebulizaciones

Grafico 12. Complicaciones posteriores a las primeras 3 nebulizaciones de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 19. Complicaciones posteriores a las primeras 3 nebulizaciones de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Complicaciones Grupo A Grupo B
Taquicardia 4 (33.3%) 0
Vémitos 1 (8.3%) 0
Ninguno 7 (58.3%) 14
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 19 se muestra que posterior a las primeras 3 nebulizaciones el 41.6%

del grupo A presento complicaciones (taquicardia, vémitos).
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5.1.3 Evaluacién alas 6 horas después de su ingreso al centro hospitalario

Score de Woods Downes

Grafico 13. Score de Woods Downes a las 6 horas después de su ingreso de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
0,
10% 7.10%

0
0% [

66.70%
57.10%

33.30%

2

B GrupoA HEGrupoB

35.70%

3

4

Tabla 20. Score de Woods Downes a las 6 horas después de su ingreso de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Score de Woods Grupo A Grupo B
Downes No. (%) No. (%)
0 1 (7.1%)
4 (33.3%) 8 (57.1%)
8 (66.7%) 5 (35.7%)
Total 12 (100%) 14 (100%)
Estadisticos Descriptivos
Media 2.67 2.29
Desviacion estandar 0.5 0.61
Minimo 2 1
Maximo 3 3
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En la tabla 20 se observa que la media de score de Woods Downes obtenido fue

2.67 para Grupo Ay 2.29 para el grupo B.
Saturacion de Oxigeno

Grafica 14. Saturacion de oxigeno a las 6 horas después de su ingreso, de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 21. Saturacién de oxigeno a las 6 horas después de su ingreso, de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Grupo A Grupo B
Saturacion de O2 No. (%) No. (%)
94 1 (8.3%) 3 (21.4%)
95 3 (25%) 3 (21.4%)
96 6 (50%) 7 (50%)
97 1 (8.3%) 1 (7.1%)
98 1 (8.3%) 0.0
Total 12 (100%) 14 (100%)
Estadisticos descriptivos
Media 95.83 93.43
Desviacion estandar 1.030 2.377
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Minimo 94 90

Maximo 98 99

En la tabla 21 se observa que la media para la saturacién de oxigeno fue de 95.83%

en el grupo Ay de 93.43 en el grupo B a las 6 horas después de su ingreso.
Uso de oxigeno suplementario

Grafica 15. Uso de oxigeno suplementario a las 6 horas después de su ingreso, de
los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 22. Uso de oxigeno suplementario a las 6 horas después de su ingreso, de
los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020

Uso de Oxigeno Grupo A Grupo B

suplementario No. (%) No. (%)
Si 9 (75%) 10 (71.4%)
No 3 (25%) 4 (28.6%)
Total 12 (100%) 14 (100%)
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En la tabla 18 se muestra que el 75% del grupo A uso oxigeno suplementario y un

71.4% para el grupo B.
Complicaciones posteriores a la nebulizacion

Grafico 16. Complicaciones posteriores a las 6 horas del ingreso de los pacientes
con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre
2019 a marzo del 2020.
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Tabla 23. Complicaciones posteriores a las 6 horas del ingreso de los pacientes con
bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre 2019

a marzo del 2020.

Complicaciones Grupo A Grupo B
Taquicardia 3 (25%) 0
Vomitos 1 (8.3%) 1 (7.2%)
Ninguno 8 (66.6%) 13 (92.8%)
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 23 se muestra que el 33.3% del grupo A presento complicaciones

posteriores a las nebulizaciones y el 7.2% del grupo B
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5.1.4 Evaluacion alas 12 horas después de su ingreso al centro hospitalario
Score de Woods Downes

Grafico 17. Score de Woods Downes a las 12 horas después de su ingreso de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 24. Score de Woods Downes a las 12 horas después de su ingreso de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Score de Woods Grupo A Grupo B
Downes No. (%) No. (%)
1 0 2 (14.3%)
2 6 (50%) 9 (64.3%)
3 6 (50%) 3 (21.4%)
4 0 0
Total 12 (100%) 14 (100%)
Estadisticos Descriptivos
Media 2.5 2.07
Desviacion estandar 0.52 0.616
Minimo 2 1
Maximo 3 3
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En la Tabla 24 se muestra que la media de score de Woods Downes fue de 2.5 para

el grupo Ay de 2.07 para el grupo B.

Saturacion de Oxigeno

Grafica 18. Saturacion de oxigeno a las 12 horas después de su ingreso, de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,

diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 25. Saturacidon de oxigeno a las 12 horas después de su ingreso, de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,

diciembre 2019 a marzo del 2020.

Saturacion de 02 Grupo A Grupo B
No. (%) No. (%)
94 1 (8.3%) 1 (7.1%)
95 2 (16.7%) 2 (14.3%)
96 4 (33.3%) 3 (21.4%)
97 2 (16.7%) 5 (35.7%)
98 3 (25%) 2 (14.3%)
99 0 1 (7.1%)
Total 12 (100%) 14 (100%)
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Estadisticos Descriptivos

Media 96.33 96.57
Desviacion estandar 1.30 1.34
Minimo 94 94
Maximo 98 99

En la tabla 25 se observa que la media de saturacion de oxigeno para el grupo A, a
las 12 horas después de su ingreso fue de 96.33 y la media para el grupo B fue de
96.57.

Uso de oxigeno suplementario

Grafica 19. Uso de oxigeno suplementario a las 12 horas después de su ingreso, de
los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 26. Uso de oxigeno suplementario a las 12 horas después de su ingreso, de
los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020

Uso de Oxigeno Grupo A Grupo B

suplementario No. (%) No. (%)
Si 8 (66.7%) 8 (57.1%)
No 4 (33.3%) 6 (42.9%)
Total 12 (100%) 14 (100%)
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En la tabla 26 se muestra que en el grupo A el 66.7% utilizaba oxigeno

suplementario a las 12 horas después de su ingreso y en el grupo B el 57.1%.
Complicaciones posteriores a las nebulizaciones

Grafico 20. Complicaciones posteriores a las 12 horas del ingreso de los pacientes
con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre
2019 a marzo del 2020.
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Tabla 27. Complicaciones posteriores a las 12 horas del ingreso de los pacientes
con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre
2019 a marzo del 2020.

Complicaciones Grupo A Grupo B
Taquicardia 3 (25%) 0
Nauseas 1 (8.3%) 0
Vémitos 1 (8.3%) 0
Ninguno 6 (50%) 14 (100%)
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 27 se muestra que se presentaron complicaciones en el 50% del grupo
A y ninguna complicacion en el grupo B, a las 12 horas posteriores al ingreso al

centro asistencial.
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5.1.5 Evaluacién alas 24 horas después de su ingreso al centro hospitalario
Score de Woods Downes

Grafico 21. Score de Woods Downes a las 24 horas después de su ingreso de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 28. Score de Woods Downes a las 24 horas después de su ingreso de los

pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,

diciembre 2019 a marzo del 2020.

Score de Woods Grupo A Grupo B
Downes No. (%) No. (%)
3 (25%) 8 (57.1%)
8 (66.6%) 6 (42.9%)
1 (8.3%) 0
0 0
Total 12 (100%) 14 (100%)
Estadisticos Descriptivos
Media 1.83 1.43
Desviacion estandar 0.57 0.514
Minimo 1 1
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Méaximo 3 2

En la tabla 28 se observa que la media de score de Woods Downes 24 horas

después de su ingreso fue de 1.83 para el grupo Ay de 1.43 para el grupo B.

Saturacion de Oxigeno

Grafica 22. Saturacion de oxigeno a las 24 horas después de su ingreso, de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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Tabla 29. Saturacién de oxigeno a las 24 horas después de su ingreso, de los
pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.

Grupo A Grupo B
Saturacion de 02 No. (%) No. (%)
94 0 0
95 1 (8.3%) 1 (7.1%)
96 2 (16.7%) 2 (14.3%)
97 6 (50%) 5 (35.7%)
98 3 (25%) 3 (21.4%)
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99

0

3 (21.4%)

Total

12 (100%)

14 (100%)

Estadisticos Descriptivos

Media 96.92 97.36
Desviacion estandar 0.9 1.21
Minimo 95 95
Maximo 98 99

En la tabla 29 se observa que la media de la saturacion de oxigeno a las 24 horas

después de su ingreso fue de 96.92 para el grupo Ay de 97.36 para el grupo B.
Uso de oxigeno suplementario

Grafica 23. Uso de oxigeno suplementario a las 24 horas después de su ingreso, de
los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,
diciembre 2019 a marzo del 2020.
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los pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas,

diciembre 2019 a marzo del 2020

Uso de Oxigeno Grupo A Grupo B

suplementario No. (%) No. (%)
Si 5 (41.7%) 2 (14.3%)
No 7 (58.3%) 12 (85.7%)
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Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 26 se observa que no ameritaban oxigeno el 58.3% de los pacientes del

grupo Ay el 85.7% del grupo B.

Complicaciones posteriores a las nebulizaciones

Grafico 24. Complicaciones posteriores a las 24 horas del ingreso de los pacientes
con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre
2019 a marzo del 2020.
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Tabla 31. Complicaciones posteriores a las 24 horas del ingreso de los pacientes
con bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital Mario Catarino Rivas, diciembre
2019 a marzo del 2020.

Complicaciones Grupo A Grupo B
Taquicardia 2 (16.6%) 0
Nauseas 1 (8.3%) 0
Vomitos 0 1 (7.2%)
Ninguno 9 (75%) 13 (92.8%)
Total 12 (100%) 14 (100%)

En la tabla 31 se observa que el 24.9% del grupo A presento complicaciones a las

24 horas posterior a su ingreso y el 7.1% del grupo
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5.1.6 RESUMEN COMPARATIVO ENTRE AMBOS GRUPOS
Score de Woods Downes

Grafico 25. Comparacion de las medias del SWD en ambos grupos de estudio
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Saturacion de Oxigeno

Grafico 26. Comparacion de las medias de la saturacién de oxigeno en ambos
grupos
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Uso de Oxigeno suplementario

Grafico 27. Comparacion del % de uso de oxigeno en ambos grupos de estudio
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Grafico 28. Comparacion del % de complicaciones en ambos grupos de estudio
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Il PARTE. ANALISIS CUASIEXPERIMENTAL

5.2.1 Score de Woods Downes

Tabla 32. Analisis de valores del Score de Woods Downes mediante T student.

SWD al SWD SWDalas6 | SWD alas SWD a las
llegar posterior a 3 horas 12 horas 24 horas
nebulizacion
es
Estadistic | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
0s 0A oB 0A oB oA | oB 0A oB | oA | oB
Media 3 2.93 3 286 | 267 | 229 | 25 | 207 | 1.83 | 1.43
Desviaci¢ | ,000 | ,730 | ,000 | ,363 | ,492 | ,611 | /522 | ,616 | ,577 | ,514
n estandar
Desv. ,000 | ,195 | ,000 | ,097 | ,142 | ,163 | ,151 | ,165 | ,165 | ,137
Error
promedio

En la tabla 28 se observa que el score de Woods Downes al llegar presento una

media de 3 para el grupo Ay de 2.93 para el grupo B y a las 24 horas presento una

media de 1.83 para el grupo Ay de 1.43 para el grupo B.

Cuadro 33. Andlisis de valores del Score de Woods Downes mediante T student

para el valor de score de Woods Downes de ambos grupos.

Prueba de pruebat para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia | Diferencia | 95% de intervalo
(bilateral) de de error de confianza de
medias estandar la diferencia
Inferior | Superior
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Score | Se 5,621 | ,026 | ,338 24 , 738 ,071 211 -,365 ,508
de asumen
Woods | varianzas
Downs | iguales
No se ,366 | 13,000 , 720 ,071 ,195 -,350 ,493
asumen
varianzas
iguales
Score | Se 10,634 | ,003 | 1,359 24 ,187 , 143 ,105 -,074 ,360
de asumen
Woods | varianzas
Downs | iguales
No se 1,472 | 13,000 ,165 ,143 ,097 -,067 ,353
asumen
varianzas
iguales
Score | Se 444 | 511 | 1,730 24 ,097 ,381 ,220 -,074 ,836
de asumen
Woods | varianzas
Downs | iguales
No se 1,759 | 23,927 ,001 ,381 217 -,066 ,828
asumen
varianzas
iguales
Score | Se ,596 | ,448 | 1,895 24 ,070 429 ,226 -,038 ,895
de asumen
Woods | varianzas
Downs | iguales
No se 1,920 | 24,000 ,067 429 223 -,032 ,889
asumen
varianzas
iguales
Score | Se ,502 | ,486 | 1,892 24 ,071 ,405 214 -,037 ,846
de asumen
Woods | varianzas
Downs | iguales
No se 1,875 | 22,300 ,074 ,405 216 -,043 ,852
asumen
varianzas
iguales

Se descarta la hipotesis alternativa (HA) y se acepta hipoétesis nula (HO) debido a
que T de student reporta una p ,187 al llegar al centro asistencial y una p ,0.74 a las

24 después de su ingreso.
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5.2.2 Saturacién de oxigeno

Tabla 34. Estadisticas de grupos de la saturacion de oxigeno mediante T student

para ambos grupos.

Grupos N Media Desv. Desv. Error
Desviacion promedio

Saturacion al llegar Grupo A 12 93,58 2,193 ,633

Grupo B 14 93,43 2,377 ,635
Saturacién posterior a Grupo A 12 95,17 1,030 ,297
3 nebulizaciones Grupo B 14 95,36 1,646 ,440
Saturacion a las 6 Grupo A 12 95,83 1,030 ,297
horas Grupo B 14 95,43 ,938 ,251
Saturacion a las 12 Grupo A 12 96,33 1,303 376
horas Grupo B 14 96,57 1,342 ,359
Saturacion a las 24 Grupo A 12 96,92 ,900 ,260
horas Grupo B 14 97,36 1,216 ,325

Tabla 35. Andlisis de valores de la saturacion de oxigeno mediante T student para

ambos grupos.

prueba t para la igualdad de medias
t gl Sig. Diferencia | Diferencia | 95% de intervalo
(bilateral) de de error | de confianza de
medias estandar la diferencia
Inferior | Superior
Saturacion al | 0.171 24 0.865 0.155 0.903 | -1.708 2.018
llegar 0.173 | 23.846 0.864 0.155 0.897 | -1.697 | 2.006
Saturacion - 24 0.732 -0.190 0.550 | -1.325 0.944
posterior a 3 0.346
nebulizaciones - 122,132 0.723 -0.190 0.531| -1.291 0.910
0.359
Saturacion a 1.049 24 0.305 0.405 0.386 | -0.392 1.201
las 6 horas 1.041 | 22.551 0.309 0.405 0.389 | -0.400 1.210
Saturacion a - 24 0.652 -0.238 0.521 | -1.313 0.837
las 12 horas 0.457
- | 23.597 0.651 -0.238 0.520 | -1.312 0.836
0.458
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Saturacién a
las 24 horas

1.034

24

0.311

-0.440

0.426

-1.320 0.439

1.059

23.559

0.301

-0.440

0.416

-1.300 0.419

Se descarta la hip6tesis alternativa (HA) y se acepta hipétesis nula (HO) debido a

que T de student reporta una p ,86 para las medias de la saturacion de oxigeno al

llegar al centro asistencial y una p ,0.301 a las 24 después de su ingreso.

5.2.3 Dias de estancia hospitalaria

Tabla 36. Andlisis de la media de los dias de estancia hospitalaria mediante T

student para ambos grupos.

Grupos N Media Desv. Desv. Error
Desviacion promedio

Grupo A 12 2,50 , 798 ,230

Grupo B 14 1,79 ,802 214

Tabla 37. Andlisis de la media de los dias de estancia hospitalaria mediante T

student para ambos grupos.

Prueba T para igualdad de medias

Prueba de
levene
F Sig t gl Sig. Diferencia | Diferencia | 95% de intervalo
Bilateral | de medias | de error de confianza de
standar la diferencia
0.002 | 0.965 | 2.27 24 0.032 0.714 0.315 0.065 | 1.364
2.271 | 23.432 | 0.033 0.714 0.315 0.064 | 1.364

Se descarta la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alternativa ya que se encontré

gue hubo una disminucion estadisticamente significativa (p 0.032) en los dias de
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estancia hospitalaria en los pacientes nebulizados solo con solucidon salina

hipertonica en comparacion con los nebulizados con solucion salina mas epinefrina.

5.2.4 Complicaciones

Tabla 38. Frecuencia de las complicaciones encontradas en ambos grupos en las

diferentes evaluaciones.

Posterior a 3 Alas 6 horas Alas 12 horas A las 24 horas
nebulizaciones
Complicaciones | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo
A B A B A B A B
Nauseas 0 0 0 0 1 0 1 0
(8.3%) (8.3%)
Vémitos 1 0 1 1 2 0 0 1
(8.3%) (8.3%) | (7.1%) | (16.6%) (7.1%)
Taquicardia 4 0 3 0 3 (25%) 0 2 0
(33.3%) (25%) (16.6%)

Tabla 39. Prueba de Chi cuadrado para valorar la asociacién de las complicaciones

encontradas con el uso de solucion salina hipertonica mas epinefrina vs solucion

salina hipertonica sola posterior a 3 nebulizaciones.

Valor df Significacié | Significacion | Significacion
n asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 7,2222 1 ,007
de Pearson
Correccion de 4,789 1 ,029
continuidad®
Razén de 9,156 1 ,002
verosimilitud
Prueba exacta ,012 ,012
de Fisher
Asociacion 6,944 1 ,008
lineal por lineal
N de casos 26
validos
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a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 2,31.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipétesis alternativa ya que el resultado

de p,007 de chi cuadrado de Pearson es estadisticamente significativo.

Tabla 40. Prueba de Chi cuadrado para valorar la asociacion de las complicaciones
encontradas con el uso de solucion salina hipertonica mas epinefrina vs solucion

salina hipertonica sola a las 12 horas después de su ingreso.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significaci | Significaci | Significaci
on On exacta | On exacta
asintotica (bilateral) | (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de 5,5152 ,019
Pearson
Correccion de 3,252 ,071
continuidad®
Razén de 7,048 ,008
verosimilitud
Prueba exacta de ,033 ,033
Fisher
Asociacion lineal 5,303 ,021
por lineal
N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,85.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa ya que el resultado

de p,019 de chi cuadrado de Pearson es estadisticamente significativo.
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CAPITULO 6. CONSIDERACIONES ADMINISTRATIVAS

6.1 Tabla 41. Cronograma de Actividades.

Actividades

Eleccién del
Tema
Aprobacion
de la
coordinacié
n de

pediatria

MESES
Marz | Abri | Marzo- Ener | Agost | Diciembr | Julio- Octubre-
o} I diciembr |o -|o0 e 2019- | septiembr | Noviembr
2018 e 2018 Julio marzo e 2020 e 2020
2019 2020

Recoleccion
de

informacion

Elaboracién
de

Protocolo

Validacion
de la
encuesta
Juicio de

expertos

Aprobacién
del comité

de ética

Juicio de
expertos

Recoleccion
de datos
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Elaboracién
de la base

de datos

Andlisis de

informacion

Informe final

Defensa de

Tesis

Elaboracién

de Articulo

Publicacién
de Articulo

6.2 Tabla 42. Presupuesto

Insumo Precio unitario  No. De Unidades Precio total
Copias 0.60 250 150.00
Impresiones 3.00 300 900.00
Transporte 150.00 1 150.00
Instalacion de 200.00 1 200.00

programa SPSS

version 22.0

Gastos varios 1500.00 1500.00
Total 2900.00
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CAPITULO 7. DISCUSION

La bronquiolitis aguda es una enfermedad que pese a su importancia en relacion a
su elevada incidencia, morbimortalidad y costo socio sanitario su protocolo
terapéutico es motivo de debate. A pesar de haber mudltiples estudios,
actualizaciones y revisiones no se ha llegado a un consenso sobre el manejo mas
adecuado de esta enfermedad y existe una significativa variabilidad en el
tratamiento lo que genera potencialmente el uso de recursos innecesarios y por lo

tanto mayores costos en su atencion hospitalaria.

Puede representar hasta un 15% de los motivos de consulta en los servicios de
urgencias pediatricos, es, por otra parte, la principal causa de hospitalizacién por
enfermedad en Pediatria, sobre todo en el grupo de edad de los menores de un

afio.30

En la presente investigacion se encontr6 que el 53.8% de los pacientes
correspondian a edades entre 1 a 6 meses, con una media de edad de 5.69 meses
coincidiendo con el estudio de lramain et al.3! realizado en tres hospitales de
Asuncién Paraguay donde se estudiaron 106 pacientes con una media de edad de
5.1 meses.

En relacion al sexo de los pacientes de este estudio se encontro que un 65.4% eran
nifias, lo cual no coincide con el estudio de Khanal et al.®? realizado en el Hospital
de Kanti en Nepal en el cual se estudiaron 99 pacientes con bronquiolitis aguda de

los cuales 62% eran nifios.

Referente a los factores de riesgo los resultados obtenidos reportan que un 26.9%
de los pacientes con bronquiolitis aguda no se alimentaron con lactancia materna
exclusiva lo que concuerda con el estudio de casos y controles realizado en el
Hospital de Camaguay, Cuba de Coronel Carvajal®® en el cual encontré que los
nifios que se alimentaron con leche materna por menos de seis meses tuvieron un

riesgo casi seis veces para padecer de bronquiolitis.
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Con respecto a la mejoria clinica se encontré que la disminucién en el score de
Woods Downes inicial en comparacion al obtenido a las 24 horas de su ingreso, en
ambos grupos, no fue estadisticamente significativa, o cual no coincide con el
estudio de Flores-Gonzalez et al®**, en el que se estudi®6 a 208 pacientes
hospitalizados con bronquiolitis aguda moderada, y se encontré una disminucion
mas rapida del score de Woods Downes en el grupo de epinefrina més solucién
hipertonica al 3%, resultado estadisticamente significativo al 3er y 5to dia de
hospitalizacion (p:0.029).

En cuanto a los dias de hospitalizaciéon se encontr6 que en el grupo B solo
hipertonico se produjo una disminucién estadisticamente significativa con respecto
al grupo A hiperténico mas epinefrina (medias 1.79 vs 2.5 dias), lo que no coincide
con el estudio de Elkhateeb et al.3> en el afio 2020, en el cual se muestran resultados
que reportan una disminucién en los dias de hospitalizaciébn en los pacientes

nebulizados con epinefrina en comparacién a solucién hiperténica.

Acerca de la seguridad en el uso de ambos medicamentos se encontré que en el
grupo que utilizo solucion hiperténica con epinefrina se produjo el mayor nimero de
efectos adversos entre los cuales se encontraban la taquicardia, nauseas y vomitos
concordando con Iglesias Obando®¢, en su tesis escrita en el 2018, en un estudio
realizado en el hospital publico de Peru, donde se estudiaron 30 nifios, el grupo con
epinefrina presento mayores efectos adversos, con resultados estadisticamente

significativos.

Cabe mencionar que el presente estudio se encontr6 con la limitante de no poder
realizar nebulizaciones dentro de la institucion donde se realizaba la investigacion
por el riesgo aerosolizacion y mayor transmision del virus SARS COVID 2, por lo

gue no se pudo recolectar mayor nimero de casos.
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VIIl. CONCLUSIONES

El uso de nebulizaciones con soluciéon salina hipertdnica mas epinefrina no es
mas eficaz, que las nebulizaciones con solucion salina hipertonica sola en el
manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda; debido a que no disminuyo
significativamente (p:071) el score de Woods Downes en los diferentes
momentos evaluados, tampoco mejoro significativamente (p: 0.301) la

saturacion de oxigeno.

El uso de nebulizaciones con soluciéon salina hipertonica simple resulto mas
eficaz, que las nebulizaciones con solucidn salina hiperténica mas epinefrina en
pacientes con bronquiolitis aguda, en relacion a la estancia hospitalaria (1.79 vs

2.5 dias), lo cual fue estadisticamente significativo. (p: 0.032)

Las complicaciones encontradas estaban asociadas al uso de la solucion salina
hipertonica méas epinefrina nebulizada en pacientes con bronquiolitis aguda,
posterior a las primeras 3 nebulizaciones encontrandose estadisticamente

significativo (p ,007); y a las 12 horas después de su ingreso (p, 0.019).
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IX RECOMENDACIONES

A la Region Sanitaria de Salud. Tomar en cuenta la eficacia y seguridad de la
solucion salina hiperténica en el manejo de la bronquiolitis aguda para realizar
estudios clinicos y experimentales y valorar su inclusiébn en el listado de

medicamentos basicos de los hospitales y centros de salud a nivel nacional.

Al Hospital Mario Catarino Rivas. Desarrollar, impulsar e implementar protocolos
de manejo a nivel institucional sobre el manejo de la bronquiolitis aguda, con el

fin de evitar diferentes manejos sin bases cientificas en el centro asistencial.

A la Universidad Nacional Auténoma y La Escuela Universitaria de Ciencias de
la Salud, motivar a futuras generaciones de médicos sociales y residentes del
postgrado de pediatria a la realizacidbn de nuevos trabajos de investigacion y

complementar los ya existentes en el pais sobre la bronquiolitis aguda.
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ANEXOS

.  CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente (a) esta siendo invitado (a) a participar en el trabajo de investigacion
“Eficacia y seguridad de la solucién salina hiperténica nebulizada con o sin

epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda”

El presente proyecto de investigacion esta siendo realizado por médico residente
como tesis de grado para obtener el titulo de pediatra, como parte de la

investigacion de la universidad nacional autbnoma de Honduras.
Los objetivos generales son:

e Analizar la eficacia de la solucion salina hipertonica nebulizada con o sin
epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda en los pacientes menores
de 2 afos ingresados en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas en
el periodo comprendido entre diciembre del 2019 a marzo del 2020.

e Analizar la seguridad de la solucién salina hiperténica nebulizada con o sin
epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda en los pacientes menores
de 2 afios ingresados en la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas en

el periodo comprendido entre diciembre del 2019 a marzo del 2020.

La informacién obtenida serd utilizada para disefiar un esquema de manejo
apropiado para los pacientes con bronquiolitis aguda que sea el mas eficaz y con
menos efectos adversos en beneficio de los nifios menores de 2 afios. Lo invitamos
a participar en esta investigacion para poder encontrar el manejo mas eficaz para

este trastorno.

El paciente recibirhd todos los esclarecimientos necesarios antes y durante la
investigacion. Le aseguramos que su nombre no aparecera y sera mantenido en el
mMas riguroso secreto a traves de la omision total de todas las informaciones que

permitieran su identificacion. No se le ofrecera ningun incentivo para que participe
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en la investigacion. Su participacion se llevara a cabo mediante un cuestionario, en
el que se realizaran una serie de preguntas y evaluaciones para cumplir los objetivos

de esta investigacion.

Los resultados obtenidos en este estudio seran divulgados y publicados en la
institucién y en el ambito cientifico. El investigador principal de este estudio es: la
Dra. lliana Beatriz Arita Rivera, con domicilio profesional en el Departamento de
Pediatria del Hospital Mario Catarino Rivas con teléfono 99375933, con quién usted
puede comunicarse en cualquier momento para aclarar dudas. El presente
protocolo ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Nacional
Autonoma de Honduras, en San Pedro Sula, Cortes. Este consentimiento informado
consta de un original, que quedara en poder del investigador principal, y una copia

gue sera entregada a usted.

Lei la informacion precedente, o me la leyeron. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas acerca de ella, y todas las preguntas que se me hicieron fueron
respondidas a mi entera satisfaccién. Consiento voluntariamente participar en este
estudio y entiendo que tengo el derecho a retirarme del [cuestionario/evaluacion] en

cualquier momento.

Nombre, apellido, firma — Sujeto de la investigacion Fecha

He leido con exactitud al participante, o he presenciado la lectura exacta del documento de
consentimiento y él ha tenido oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que ha dado

libremente su consentimiento.

Nombre, apellido, firma — Testigo Fecha
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[I.  ENCUESTA

Universidad Nacional Autbnoma de Honduras en el Valle de Sula

Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud

Cuestionario dirigido sobre:

M osoma Y "Eficaciay seguridad de la solucién salina hiperténica nebulizada

DE HONDURAS

con o sin epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda”

Objetivo general: Evaluar la eficacia y seguridad de la epinefrina nebulizada en el
tratamiento de la bronquiolitis aguda en los pacientes menores de 2 afios ingresados en la
emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas en el periodo comprendido entre Diciembre
del 2019- junio del 2020.

Los datos recolectados de la evaluacion e interrogatorio de cada paciente seran usados de
forma andnima. Se trata de un estudio con clasificacion de riesgo Categoria II: riesgo medio.
Investigacién en la que se utilizara un medicamento de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizado para su venta. Con aprobacién del comité de ética de la universidad
nacional autbnoma de Honduras.

GRUPO A

Nebulizacién con solucion salina hiperténica mas epinefrina.

Nebulizaciones asi: 3ml de solucion salina al 3% mas 1 ampolla de Epinefrina 1 mg/ml
Solucion Inyectable #3 la primera hora con intervalo de 20 minutos cada una y luego 1
nebulizacion cada 4 horas por 48 horas.

No utilizar esteroides

No utilizar otros medicamentos para nebulizar

Ingresan al estudio pacientes menores de 2 afios con cuadro inicial de 1-3 dias de sintomas
de vias respiratorias altas (rinitis y tos) seguido de sintomas de vias respiratorias bajas
(Tos, Taquipnea, distrés respiratorio).

Criterios de exclusion

¢ Que no aceptaron participar en el estudio

¢ Niflos con enfermedades cardiorrespiratorias asociadas

e Pacientes que hubieran iniciado manejo con salbutamol y/o esteroides

e Pacientes con progreso a insuficiencia ventilatoria que amerite UCIP o score
de Woods Downes mayor de 5 pts.
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e Pacientes que presenten efectos adversos mayores por el uso del
medicamento: incluyen inquietud, ansiedad, temblor, arritmias cardiacas,
palpitaciones, hipertension, debilidad, mareo y dolor de cabeza

e Mayores de 2 afios.

1. NUMERO DE EXPEDIENTE:

2. FECHA Y HORA DE INGRESO A LA EMERGENCIA:

EDAD (MESES):
Sexo:

a) MASCULINO
b) FEMENINO

5. PRIMER EPISODIO DE SIBILANCIAS:

a. S
b. NO ,
6. PRESENTA SIGNOS DE INFECCION RESPIRATORIA VIRAL:

TOS
FIEBRE
RINORREA
DISNEA
OTROS:

PoOoTO

7. FACTORES DE RIESGO

CARDIOPATIA

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
ATOPIA

RINITIS ALERGICA
PREMATURIDAD

ENFERMEDAD AUTOINMUNE
INMUNOSUPRESION

NO RECIBIO LACTANCIA MATERNA
i. NINGUNO

EVALUACION INICIAL

S@mPanoTy
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No Inspiratorios Inspiratorios, espiratorios
No Subcos;::]lc;:l]:lotfrcostal Aleteo y supraclavicular Inte;&;s[;aelss:;;r::ar:or y
Normal Regular, simétrica Asimétrica Muy disminuida
=95% 91-94% <91%
Sin 0, > 94 Fi0, < 40% = 94 Fi0, > 40%

< 40 rpm 40-59 rpm 60-70 rpm >70rpm
< 30 rpm 30-49 rpm 50-60 rpm > 60 r1pm
< 30 rpm 30-39 rpm 40-50 rpm > 50 rpm
< 130 Ipm 130-149 Ipm 150-170 Ipm > 170 Ilpm
< 110 Ipm 110-120 Ipm 120-140 Ipm > 140 Ipm

Tabla 9. Escala del Hospital Sant Joan de Déu. Leve < 5; moderada: 6-10; grave > 11-16
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AL LLEGAR

8. SCORE DE WOODS DOWNS:

SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno

menor de 94%.

LEVE 91-94%:
MODERADA 86-90%:
c. SEVERA MENOR DE 86%:

o ®

10. USO DE OXIGENO
SUPLEMENTARIO:

a) Si
b) No

11. COMPLICACIONES POSTERIORES A LA NEBULIZACION

a. TAQUICARDIA:

b. NAUSEAS
c. VOMITO
d. PALIDEZ
e. TEMBLOR
f.  NINGUNA

EVALUACION POSTERIOR A LAS 3 NEBULIZACIONES

12. SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno

menor de 94%.

d. LEVE 91-94%:
e. MODERADA 86-90%:
f. SEVERA MENOR DE 86%:

13. USO DE OXIGENO
SUPLEMENTARIO:

c) Si
d) No

14. COMPLICACIONES POSTERIORES A LA NEBULIZACION

a. TAQUICARDIA:

b. NAUSEAS
c. VOMITO
d. PALIDEZ
e. TEMBLOR




A LAS 6 HORAS DESPUES DE SU INGRESO

15. SCORE DE WOODS DOWNS:
16. SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno g. LEVE 91-94%:
menor de 94%. h. MODERADA 86-90%:
i. SEVERA MENOR DE 86%:
17. USO DE OXIGENO e) Si
SUPLEMENTARIO: f) No

18.

COMPLICACIONES:

a. TAQUICARDIA:
b. NAUSEAS

c. VOMITO

d. PALIDEZ

e. TEMBLOR

A LAS 12 HORAS DESPUES DE SU INGRESO

19.

SCORE DE WOODS DOWNS:

20.

SATURACION DE OXIGENO:

HIPOXEMIA: saturacion de oxigeno

menor de 94%.

LEVE 91-94%:
MODERADA 86-90%:
SEVERA MENOR DE 86%:

21.

USO DE OXIGENO
SUPLEMENTARIO:

)
h)

Si
No

22.

COMPLICACIONES:

a. TAQUICARDIA:
b. NAUSEAS
c. VOMITO
d. PALIDEZ
e. TEMBLOR
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A LAS 24 HORAS DESPUES DE SU INGRESO

23. SCORE DE WOODS DOWNS:

24. SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno

LEVE 91-94%:
menor de 94%. °

MODERADA 86-90%:

SEVERA MENOR DE 86%:

25. USO DE OXIGENO A) Si
SUPLEMENTARIO: B) No

26. COMPLICACIONES:

a. TAQUICARDIA:
b. NAUSEAS
c. VOMITO
d. PALIDEZ
e. TEMBLOR

27. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

28. FECHA Y HORA DEL EGRESO:

29. PACIENTE FUE:

a. Intubado
Dado de alta con diagnostico de Bronquiolitis
Cumplié tratamiento indicado en el estudio
Agregado otro diagnostico

Iniciado otro tratamiento

-~ 0o 2 o0 T

No completo el tratamiento indicado en el estudio

Fugado

Q
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Universidad Nacional Autbnoma de Honduras en el Valle de Sula

Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud

Cuestionario dirigido sobre:

SRSIDAD NACIONAL
AUTONOMA
DE HONDURAS

"Eficacia y seguridad de la solucién salina hiperténica nebulizada
con o sin epinefrina en el manejo de la bronquiolitis aguda”

Objetivo general: Evaluar la eficacia y seguridad de la epinefrina nebulizada en el
tratamiento de la bronquiolitis aguda en los pacientes menores de 2 afos ingresados en la
emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas en el periodo comprendido entre Diciembre
del 2019- junio del 2020.

Los datos recolectados de la evaluacion e interrogatorio de cada paciente seran usados de
forma andnima. Se trata de un estudio con clasificacion de riesgo Categoria Il: riesgo medio.
Investigacién en la que se utilizara un medicamento de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizado para su venta. Con aprobacion del comité de ética de la universidad
nacional autbnoma de Honduras.

Ingresan al estudio pacientes menores de 2 afios con cuadro inicial de 1-3 dias de sintomas
de vias respiratorias altas (rinitis y tos) seguido de sintomas de vias respiratorias bajas
(Tos, Taquipnea, distrés respiratorio).

GRUPO B
Nebulizacion con solucién salina hipertonica.

Nebulizaciones asi: 3ml de solucion salina al 3% #3 la primera hora con
intervalo de 20 minutos cada una y luego 1 nebulizacion cada 4 horas por 48
hrs

No utilizar esteroides

No utilizar otros medicamentos para nebulizar

Criterios de exclusion

¢ Que no aceptaron participar en el estudio

¢ Niflos con enfermedades cardiorrespiratorias asociadas

e Pacientes que hubieran iniciado manejo con salbutamol y/o esteroides

e Pacientes con progreso a insuficiencia ventilatoria que amerite UCIP o score
de Woods Downes mayor de 5 pts.

o Pacientes que presenten efectos adversos mayores por el uso del
medicamento: incluyen inquietud, ansiedad, temblor, arritmias cardiacas,
palpitaciones, hipertension, debilidad, mareo y dolor de cabeza.

e Mayores de 2 afios.
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w

0. NUMERO DE EXPEDIENTE:

31. FECHA Y HORA DE INGRESO A LA EMERGENCIA:
32. EDAD (MESES):
33. SEXO:
c) MASCULINO
d) FEMENINO
34. PRIMER EPISODIO DE SIBILANCIAS:
a. Sl
b. NO )
35. PRESENTA SIGNOS DE INFECCION RESPIRATORIA VIRAL:
a. TOS
b. FIEBRE
c. RINORREA
d. DISNEA
e. OTROS:
36. FACTORES DE RIESGO
CARDIOPATIA
DISPLASIA BRONCOPULMONAR
ATOPIA

RINITIS ALERGICA
PREMATURIDAD

ENFERMEDAD AUTOINMUNE
INMUNOSUPRESION

NO RECIBIO LACTANCIA MATERNA
i. NINGUNO

EVALUACION INICIAL

S@mPa0 Ty

_ No Inspiratorios Inspiratorios, espiratorios
- No Subcosit::,ellgfrcostal Aleteo y supraclavicular Intesr:;srtaa:;l;r:ar:ory
_ Normal Regular, simétrica Asimétrica Muy disminuida
295% 91-94% <91%
- Sin0, > 94 Fi0, < 40% < 94F0,> 40%
<40rpm 40-59 rpm 60-70 rpm >701pm
- <30rpm 30-49 rpm 50-60 rpm >601pm
<30rpm 30-39 rpm 40-50 rpm >501pm
- <1301pm 130-149 Ipm 150-170 Ipm >170lpm
<110lpm 110-120 Ipm 120-140 lpm > 140 Ipm

Tabla 9. Escala del Hospital Sant Joan de Déu. Leve < 5; moderada: 6-10; grave > 11-16
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AL LLEGAR

37. SCORE DE WOODS DOWNS:

38. SATURACION DE OXIGENO:

HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno m. LEVE 91-94%:

menor de 94%.

n. MODERADA 86-90%:
0. SEVERA MENOR DE 86%:

39. USO DE OXIGENO
SUPLEMENTARIO:

) Si
) No

40. COMPLICACIONES POSTERIORES A LA NEBULIZACION

a.

f.

b
c
d.
e

TAQUICARDIA:
NAUSEAS
VOMITO
PALIDEZ
TEMBLOR
NINGUNA

EVALUACION POSTERIOR A LAS 3 NEBULIZACIONES

41. SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno

menor de 94%.

LEVE 91-94%:
g. MODERADA 86-90%:
r. SEVERA MENOR DE 86%:

42. USO DE OXIGENO
SUPLEMENTARIO:

43. COMPLICACIONES POSTERIORES A LA NEBULIZACION

a.

b
C.
d

k) Si
) No
TAQUICARDIA:
NAUSEAS
VOMITO
PALIDEZ
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A LAS 6 HORAS DESPUES DE SU INGRESO

44,

SCORE DE WOODS DOWNS:

45,

SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno s. LEVE 91-94%:

menor de 94%. t. MODERADA 86-90%:

u. SEVERA MENOR DE 86%:

46. USO DE OXIGENO m) Si
SUPLEMENTARIO: n) No

47. COMPLICACIONES:

a. TAQUICARDIA:

b. NAUSEAS

c. VOMITO

d. PALIDEZ

e. TEMBLOR

A LAS 12 HORAS DESPUES DE SU INGRESO

48.

SCORE DE WOODS DOWNS:

49.

SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno v. LEVE 91-94%:

menor de 94%. w. MODERADA 86-90%:

x. SEVERA MENOR DE 86%:

50. USO DE OXIGENO 0) Si
SUPLEMENTARIO: p) No
51. COMPLICACIONES:

a. TAQUICARDIA:
b. NAUSEAS
c. VOMITO
d. PALIDEZ




e. TEMBLOR

A LAS 24 HORAS DESPUES DE SU INGRESO

52. SCORE DE WOODS DOWNS:

53. SATURACION DE OXIGENO:
HIPOXEMIA: saturacién de oxigeno

LEVE 91-94%:
menor de 94%. ’

MODERADA 86-90%:

SEVERA MENOR DE 86%:

54. USO DE OXIGENO C) Si
SUPLEMENTARIO: D) No

55. COMPLICACIONES:

a. TAQUICARDIA:
b. NAUSEAS
c. VOMITO
d. PALIDEZ
e. TEMBLOR

56. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

57. FECHA Y HORA DEL EGRESO:

58. PACIENTE FUE:

Intubado

Dado de alta con diagnostico de Bronquiolitis
Cumplioé tratamiento indicado en el estudio
Agregado otro diagnostico

Iniciado otro tratamiento

-~ o a0 T o

No completo el tratamiento indicado en el estudio

Fugado

Q

96



Il APROBACION DEL COMITE DE ETICA

n-.-‘n:a“ s AN s s st :_'

UNAH-VS EUCS S

COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EUCS/UNAH-VS

ESQUEMA DE DICTAMEN APROBADO CON RECOMENDACIONES
COMESION DE ETICA DE INVESTIGACION EUCSIUNAH-VS
DICTAMEN DIl APROBACION CON RECOMENDACIONES DE LOS PROYECTOS DE-
INVESTIGACION
En 565i0n celebrada el 21 del mes de agosto de 2018

Se vt 2 cabo la discusion del Proyecto. “Eficacia de la solucidn ssina hipertdnica
nebuizada mas epinefina wis soluGitn ssling Nperdnica sols &n o manejo de la
bronquioktis aguda”

PrEsamadd por

Dra. lkars Beatyiz Anta Rwera

En calidad de

Tesis para Obtener of grado de Especlalsta an Pediavia.

La Evaluacidn del Proyecto de irvestigacion presente alas siguientes:
Caracterislicas con su respeciva valoracen

Caracteristica Cumgle Cumpie (No OESERVACIONES
Totaiments | Parciaimerts | Cumple
Pertnenoa del estudio | X Amplar bidografla en el
marco ladrico scbre la
imporiancia de  esios
métodes  de  drenaje
bronguial.
Presentacion e X 1. En = pagine B, en
documentacion hiptlesis en of 3ar paerafo.
requerida 1. 423 sugerimos se8
parie de su hpdlesis.

2 En Is pagina 8 en Ia
pregunta de rvestigacion
lo da por hecho. Debe
replaniear’a la  pregunta
de e
nuevamenia.

3. En s pdgina 21, cual e
la seguridad y eficacia del
uso de i apinelrra en el
frstamiento BA an
pacienles.  hospraizados
1 (Moastra).

Adio Académico 2019 *rma Leticla Siva de Oyucla®

Universidad Nacioral Autonoma de Honchras en of Vale de Sula | San Podw Seli Mosourss CA lmdmam-uhl

97



l UNAH-VS EUCS s

AN AL
-" -‘“m wmnlmumw
ANAL AL DE MAA

Anlecedentes y disefic 1. Emn la pagna 23 la
del estuda varisble dependente el

m
clanficando que 13 madre,
padre, o hulor del paciants
Y& que es un menor de
0dad _, quien debe acaptar
2 panticipacidn del menor
A Acadérnica-2019- i tesiciy Sivar de-Oytbia® St clementy

98



UNAH-VS EUCS By P8

CRGMLA UL 1WA DX LAS SRADRS
l 'N mnm LA MU

~ COMITE DE ETICA DE mesncAcION EUCSIUNAH.WS

Procedimenos 3
_allernalivos

Analisis de los resgas x Dataliar claramente & plan
do I3 irvestigacidn de aoccitn

Expesiotn o X Dete de declarsr los
benefites ce @ )

investigacitn Yy para & poblacién

Procedimiente  para | X
regisieo de los delos

‘Consderaciones Elicas

considaraciones éicas de
los nifica poblacdén y
mUeslra  por que  son
cbjetos a estudio, skendo
pobiacian vulnerables par
e mMendres Yy con
enfarmedad grave.

De acuerdo can la cpinitn de expertos el CEI -EUCS considera que para Ia pertinencia y
facsbilidad del estudio de esta investigacien debera especAcar con que grupe dertro de
la clasficacidn de bronquioklis aguda va a Irabaa (8- solo leve, b mederado, ¢~
$6veros) para poder establecer eficaca y seguridad de su estudio; yf o hacer un estudio
wuingaraine entre 2 grupod (Modersdo y' © 307erc) on esle Caso lendid gue lmes un
grupe A B moderado y AB severo.

Después de anallzar y valorar ¢l Proyecto de Investigacién, La Comision de Etica
de Investigacién de la EUCS/UNAH.VS tomd la declsién de Aprobarlo con
Recomendaciones.

Mo Acaclamco 2019 “ma Letica Sliva de Oyusla”

99




BIBLIOGRAFIA

. Ricardo Iramain, Alfredo Jara, Julia Coronel, Laura Cardozo, Norma Bogado
, Rocio Morinigo ,. Tratamiento con solucién salina hiperténica en
lactantes hospitalizados con bronquiolitis aguda Treatment with
hypertonic saline in hospitalized infants with acute bronchiolitis (Asuncion),
Revista Chilena de Pediatria. Vol. 4; pag. 45 — 51

. Dra. Lorena Gracia Torralbal / Dra. Victoria Caballero Pérezl / Dra. Carolina

Castafio Gonzalez-Gella ACTUALIZACION EN EL MANEJO DE LA
BRONQUIOLITIS AGUDA. REVISION DE CASOS DE BRONQUIOLITIS
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
OBISPO POLANCO EN LA TEMPORADA 2014-2015 Revista Atalaya
Medica n° 9 / 2016 Pag. 11-2

. A. Garcia Merino, |I. Mora Gandarilas BRONQUIOLITIS AGUDA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. FAPap monografias 2015;1:61-9

. Claudia Fuentes S.1, Guillermo Cornejo C.2, Raul Bustos B.3
ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA:
MENOS ES MAS UPDATE IN THE TREATMENT OF ACUTE
BRONCHIOLITIS: LESS IS MORE Neumol Pediatr 2016; 11 (2): 65 — 70.

. Centro Nacional de Vacunacién y Enfermedades Respiratorias
(NCIRD). Pagina fue revisada el: 27 de noviembre de 2018, CDC, citado el
28 de junio del 20109.

https://www.cdc.gov/spanish/especialescdc/vrs/index.html

. Gabriela Szulman. Revision de las recomendaciones para el manejo de
Bronquiolitis. Guias de National Institute for Health and Care Excellence
(NICE),y Academia Americana de Pediatria (AAP) / Rev. Hosp. Nifios (B.
Aires) 2017;59(265):134-144/ Revisiéon

. M. Simon Nebot. Guia de practica clinica sobre la bronquiolitis aguda. An
pediatr 2010;73.4-208

. Cuba. Centro Nacional de Informaciéon de Ciencias Médicas. Biblioteca

Médica Nacional. Honduras. Indicadores de Salud. Factogréafico salud
100


https://www.cdc.gov/ncird/
https://www.cdc.gov/ncird/
https://www.cdc.gov/spanish/especialescdc/vrs/index.html

[Internet]. 2017 Ene [citado Dia Mes Afio];3(1):[aprox. 12 p.]. Disponible en:
http://files.sld.cu/bmn/files/2016/12/factografico-de-salud-enero-2017.pdf

9. Honduras Documento del programa del pais 2012-2016 UNICEF disponible
en:
https://www.unicef.org/about/execboard/files/Honduras final approved 201
2-2016_Spanish_20 Oct 2011.pdf

10.Estrada Nicolas, Vega Paula Andrea, Restrepo Julio César. Bronquiolitis:
una perspectiva actual. Pediatr. 2017;50(3):73-77.

11.Garcia F, De la Cruz R. Actualizacién en la etiopatogenia de la
bronquiolitis aguda. 16 de Abril 2018;57(268):125-134.

12.Comité de Neumologia Servicio de Neumologia Pediatrica. CHPR . ASSE
GUIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS
EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES ACTUALIZACION 2017
Departamento de Pediatria. Clinica Pediatrica “B” Departamento de
Emergencia Pediatrica Departamento de Neonatologia. CHPR Cétedra de
Neonatologia. Hospital de Clinicas Sociedad Uruguaya de Pediatria.

13.Alfonso Mendoza Cendejas Manejo de la bronquiolitis aguda con
solucién salina hipertonica al 3% vs. solucion salina hipertonica al 3%
mas epinefrina. Aguas Calientes febrero del 2016.

14.Montejo Fernandez M, et al. Una iniciativa para reducir el uso de
medicacidén innecesaria en lactantes con bronquiolitis en atencién
primaria. An Pediatr (Barc). 2018.
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.02.016

15.Juliana Barbosa, Beatriz Parra, Liliana Alarcén, Flor Inés Quifiones, Eduardo

Lépez, Manuel Antonio Franc, Prevalencia y periodicidad del virus
sincitial respiratorio en Colombia, Rev. Acad. Colomb. Cienc. Ex. Fis. Nat.
41(161):435-446, octubre-diciembre de 2017 doi:
http://dx.doi.org/10.18257/raccefyn.511

101


http://files.sld.cu/bmn/files/2016/12/factografico-de-salud-enero-2017.pdf
https://www.unicef.org/about/execboard/files/Honduras_final_approved_2012-2016_Spanish_20_Oct_2011.pdf
https://www.unicef.org/about/execboard/files/Honduras_final_approved_2012-2016_Spanish_20_Oct_2011.pdf
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.02.016
http://dx.doi.org/10.18257/raccefyn.511

16.Julie R. Ingelfinger, M.D., Editor Viral Bronchiolitis in Children H. Cody
Meissner, M.D. The N Engl J Med 2016;374:62-72. DOI:
10.1056/NEJMral413456 Copyright © 2016 Massachusetts Medical Society.

17.Daniela Vanegas Jaramillo; Cindy Mosquera Mosquera; Gicela Vivas
Guerrero Actualizacion sobre bronquiolitis y los beneficios en su
manejo con antibidéticos — Una revision sistematica An update on
bronchiolitis and the benefits realised with antibiotic treatment, a systematic
review - Investigar y Aprender, nro. 1, pp. 83-95, 2016

18.Garcia Garcia ML, Korta Murua J, Callején Callejon A. Bronquiolitis aguda
viral. Protoc diagn ter pediatr. 2017;1:85-102

19.Departamento de Pediatria. Clinica Pediatrica “B” Departamento de
Emergencia Pediatrica Departamento de Neonatologia. CHPR Cétedra de
Neonatologia. Hospital de Clinicas Sociedad Uruguaya de Pediatria. Comité
de Neumologia Servicio de Neumologia Pediatrica. CHPR . ASSE GUIAS DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES ACTUALIZACION 2017

20.J. Pérez Sanz Bronquitis y bronquiolitis Servicio de Neumologia
Pediatrica. Hospital Ramén y Cajal (Madrid) Pediatr Integral 2016; XX (1):
28-37

21.Dr. Claudio Castafios (Jefe Scio. Neumonologia HG) Dra. M. Susana
Rodriguez (Coordinadora Area Internacién Clinica HG) GAP 2013: Manejo
de la Bronquiolitis Actualizacion 2015 MANEJO DE LA BRONQUIOLITIS
Fecha de dltima revision: Junio de 2015HOSPITAL DE PEDIATRIA “JUAN
P. GARRAHAN”

22.México: Instituto Mexicano del Seguro Social, Secretaria de Salud; Guia de
Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de Bronquiolitis Aguda
en nifias/nifios y en el Primer Nivel de Atencion. 2 de diciembre de 2015
Actualizacién parcial

23.A. Schibler, T.M. Pham, K.R. Dunster, K. Foster, A. Barlow, K. Gibbons, J.L.
Hough Reduced intubation rates for infants after introduction of high-

102



flow nasal prong oxygen delivery Intensive Care Med, 37 (2011), pp. 847-
852 http://dx.doi.org/10.1007/s00134-011-2177-5 Medline

24.F.J. Pilar Orive, Y.M. Lépez Fernandez Actualizacion Oxigenoterapia de
alto flujo An Pediatr Contin. 2014;12(1):25-9

25.Ralston SL, Lieberthal AS, Meissner HC, et al. Clinical practice guideline:

the diagnosis, management, and prevention of bronchiolitis. Pediatrics
2014;134(5):e1474-502.

26.Ferrero F, Castro Rodriguez JA. Uso de broncodilatadores en
bronquiolitis: ¢si o no? Arch Argent Pediatr 2018;116(1):5-6.

27.Liu F, Ouyang J, Sharma AN, Liu S, Yang B, Xiong W, Xu R. Leukotriene
inhibitors for bronchiolitis in infants and young children. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2015, Issue 3. Art. No.: CD010636. DOI:
10.1002/14651858.CD010636.pub2

28.Fernandes R, Bialy L, Vandermeer B, Tjosvold L, Plint A, Patel H, Johnson
D, Klassen T, Hartling L. Glucocorticoides en lactantes y nifilos pequefios
con bronquiolitis aguda viral. Cochrane Database of Systematic Reviews
2010 Issue 10. Art. No.: CD004878. DOI: 10.1002/14651858.CD004878

29.Clavijo Maria Victoria, et al. Prescripcion de antibioticos en nifios con
diagnostico de bronquiolitis grave. An Facultad Med (Univ Repub Urug).
2017;4 (Supl 1):88-96

30.Benito Fernandez J, Paniagua Calzén N. Diagnhdstico y tratamiento de la
bronquiolitis aguda en Urgencias. Protoc diagn ter pediatr. 2020;1:63-73

31l.lramain et al. Tratamiento con solucién salina hipertdnica en lactantes
hospitalizados con bronquiolitis aguda. Pediatr. (Asuncién), Vol. 43; N° 1;
Abril 2016; pag. 45 — 5. http://dx.doi.org/10.18004/ped.2016.abril.45-51

32.Aayush Khanal, Arun Sharma, Srijana Basnet, Pushpa Raj Sharma and Fakir

Chandra Gami. Nebulised hypertonic saline (3 %) among children with
mild to moderately severe bronchiolitis - a double blind randomized
controlled trial Khanal et al. BMC Pediatrics (2015) 15:115 DOI
10.1186/s12887-015-0434-4

103


http://dx.doi.org/10.1007/s00134-011-2177-5
http://dx.doi.org/10.18004/ped.2016.abril.45-51

33.

34.

35.

36.

Coronel-Carvajal C. Factores asociados al desarrollo de la bronquiolitis.
AMC. 2019;23(5):639-647

Flores-Gonzalez JC, Matamala-Morillo MA,Rodriguez-Campoy P, Pérez-
Guerrero JJ, Serrano-Moyano B, Comino-Vazquez P, et al. (2015)La
epinefrina mejora la eficacia de Nebulizar con solucion salina
hipertonica en bronquiolitis moderada: A Ensayo clinico aleatorizado.
PLoS ONE 10(11):e0142847. doi:10.1371/journal.pone.0142847 (PDF)
Epinephrine Improves the Efficacy of Nebulized Hypertonic Saline in
Moderate Bronchiolitis: A Randomised Clinical Trial.  Available
from:https://www.researchgate.net/publication/284164336_Epinephrine_Imp
roves_the_Efficacy of Nebulized Hypertonic_Saline_in_Moderate_Bronchi
olitis_A_Randomised_Clinical_Trial [accessed Feb 09 2021].

Nancy Elsayed Abdel Gawad Elkhateebl*, Mohamed Bassiony Hamzal,
Rasha Mohamed Gamal El Shafiey and Ahmed Mohamed Abdel-Razik
Assessment of the Efficacy of Nebulized 3% Hypertonic Saline versus
Nebulized Adrenaline in Infants with Acute Bronchiolitis; JAMMR, 32(24):
43-54, 2020; Article no.JAMMR.63959

Iglesias Obando Anthony Mateo, Nebulizacién con solucion salina
hiperténica con o sin epinefrina en bronquiolitis aguda en el Hospital
Jerusalén. Universidad Privada Antenor Orrego. Tesis Escrita. 2018 Trujillo,

Peru. http://repositorio.upao.edu.pe/handle/upaorep/4271

104



