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1.- RESUMEN

Objetivo.

Determinar el uso innecesario de recursos intrahospitalarios para el
diagnodstico y tratamiento de bronquiolitis en pacientes atendidos en el Hospital
General Zona Norte de enero 2018 a junio 2019.

Material y métodos.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

Se pidié permiso al comité de bioética del hospital sede de la presente
investigacion.

Se formo la poblacion en estudio en funcidn de los criterios de seleccion y se
disefio una hoja especialmente para la recopilacion de los datos de las variables de
interés que fueron revisados por los asesores de tesis.

La unidad de poblacién del presente estudio se conformé con cada paciente
con datos clinicos de bronquiolitis.

Criterios de inclusién:

Pacientes con diagnostico confirmado de bronquiolitis.

Ser menor de 2 afos.

Pacientes de ambos sexos.

Expediente clinico completo.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

Pacientes que solicitaron alta voluntaria.

El muestreo fue no probabilistico, la muestra se determiné con todos los
pacientes que reunieron los criterios de seleccién.

El tamaio de la muestra fue conveniente.

Se empled estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion

en estudio:



Se aplicé calculo de porcentajes, frecuencias absolutas y graficos segun sea
la necesidad de la presentaciéon de los datos.

Resultados.

Los géneros se comportaron del mismo modo, representando el 50% cada
uno.

La edad de los pacientes predominante fue 1 a 5 meses con el 40.6%,
seguido de 11 a 15 meses con el 28.1%, 6 a 10 meses con el 18.8%, 16 a 20 meses
con el 9.4%, y por ultimo 21 y mas meses con el 3.1%.

El estado nutricional mas frecuente fue normal en el 84.4%, seguido de
desnutricion moderada en el 15.6%.

La estancia hospitalaria mas frecuente fue menor o igual a 1 dia en el 43.8%,
seguido de 2 a 3 dias en el 37.5%, 4 a 5 dias en el 15.6%, y 6 y mas dias en el
3.1%.

La radiografia de torax se solicitd en el 100% de pacientes.

Los laboratorios (biometria hematica) se solicitd en el 100% de pacientes.

Se solicitd cultivo en el 0% de pacientes.

Se prescribieron broncodilatadores en el 93.8% de pacientes, mientras que
en el 6.3% restante no se prescribio.

Se prescribid solucién salina hipertonica en el 46.9% de pacientes, mientras
que en el 53.1% restante no se prescribid.

Se prescribié epinefrina en el 0% de pacientes.

Se prescribieron corticoesteroides en el 100% de pacientes.

La saturacion de oxigeno predominante fue 86 a 95% en el 62.5% de
pacientes, seguido de 76 a 85% en el 28.1%, menor o igual a 75% en el 6.3%, y
96% y mas en el 3.1%.

Se prescribié uso de ventilacién en el 100% de pacientes.

Se indicé adecuadamente apoyo con oxigeno en el 87.5% de pacientes,
mientras que en el 12.5% restante no fue adecuado.

Se prescribieron antibiéticos en el 28.1% de pacientes.



Conclusién. Se indic6 adecuadamente apoyo con oxigeno en el 87.5% de
pacientes, mientras que en el 12.5% restante no fue adecuado.



2.- INTRODUCCION

Se considera a la bronquiolitis la enfermedad respiratoria mas severa que
afecta a nifios menores de dos afos; su comportamiento epidémico evidencia un
incremento del numero de casos al principio del invierno, por lo que es en esta etapa
una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion. De forma general, la
mortalidad por bronquiolitis es baja (menos de 1 %), pero en pacientes de riesgo
puede llegar a un 30 %.

El diagndstico es clinico y nos lo plantearemos ante un nifio que presenta tos,
con o sin expectoracion, de menos de 2 semanas de duracién. En muchas
ocasiones, sobre todo en lactantes y preescolares, la bronquitis aparece junto con
otros procesos de vias respiratorias altas, como la rinofaringitis o el catarro de vias
altas. Los vomitos, provocados por la tos o las flemas, son frecuentes.

Otros signos o sintomas acompafnantes con mayor o menor frecuencia son:
fiebre, malestar general, ronquera, dolor toracico y disnea.

A la auscultacion pulmonar es frecuente encontrar roncus y sibilantes.

No se recomienda realizar de manera rutinaria ninguna prueba
complementaria. Los test rapidos para virus respiratorios o la serologia no van a
modificar el manejo de esta patologia. La radiografia de torax solo estara indicada
ante la sospecha de neumonia o en pacientes con enfermedad pulmonar crénica
grave (fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, etc.).

Las medidas generales en el tratamiento de la bronquiolitis van dirigidas a: el
mantenimiento de la hidratacion y nutricion del nifio, fraccionando su alimentacion
segun la severidad de la dificultad respiratoria; aseos nasales con suero fisioldgico,
con o sin aspiracion de secreciones; posicion en decubito supino con una inclinacion
de 309 ligera extension y lateralizacion de la cabeza; evitar factores que empeoran
la sintomatologia del paciente por inhalacion pasiva de tabaco u otros irritantes

bronquiales.



3.- ANTECEDENTES
3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

La bronquiolitis es la principal causa de hospitalizaciones infantiles y
admision a la unidad de cuidados criticos en los Estados Unidos, con costos anuales
superiores a $ 500 millones. Anualmente, la bronquiolitis representa 17
hospitalizaciones, 55 visitas al departamento de emergencia y 132 visitas al
consultorio por cada 1,000 nifios en la poblaciéon general. () Aproximadamente del
1 al 3% de los nifios infectados desarrollan dificultades de alimentacion, apnea o no
pueden mantener una saturacién de oxigeno adecuada, lo que requiere ingreso
hospitalario para recibir terapia de apoyo. Un pequefio numero de bebés,
especialmente aquellos con comorbilidades, progresaran a insuficiencia respiratoria
o muerte. @

La investigacion ha demostrado que los bebés hospitalizados por
bronquiolitis tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar sibilancias
recurrentes y eventual asma infantil. La bronquiolitis, por lo tanto, afecta a una
proporcion sustancial de la poblacion y esta relacionada con el desarrollo de
enfermedades crdnicas en esa poblacion. @) En la actualidad no hay evidencia de
que farmacos u otras medidas terapéuticas modifiquen la evolucion de la
enfermedad, siendo las medidas de soporte la base del tratamiento. En atencion
primaria, el manejo de la enfermedad deberia centrarse en un adecuado diagnostico
clinico y valoracion de la gravedad de la enfermedad y del estado de hidratacion,
identificacion de los nifios con factores de riesgo para el desarrollo de una
bronquiolitis aguda grave vy, finalmente, en el apoyo y educacion de las familias de
los nifios subsidiarios de seguimiento ambulatorio.

Sin embargo, a pesar de ser una de las enfermedades pediatricas mas
frecuentes y de disponer de una amplia bibliografia sobre el tratamiento, e incluso
de guias de practica clinica, con recomendaciones muy restrictivas sobre el empleo
de farmacos broncodilatadores, corticoides o antibidticos, la literatura sefiala de

forma recurrente el exceso de uso de intervenciones y medicaciones innecesarias,



con gran variabilidad en su indicacién. ) No existe un tratamiento etioldgico
disponible para la enfermedad una vez establecida, y la terapéutica se basa en
cuidados generales y medidas de soporte respiratorio de mayor o menor intensidad,
que se han actualizado en los Ultimos afios en diversas guias de practica clinica. ©®

Si bien la mayoria de los pacientes pediatricos afectados con bronquiolitis
pueden tratarse de forma ambulatoria, el tratamiento del nifio limite o en estado
critico puede ser frustrante para los médicos. Los nifios con bronquiolitis son
hospitalizados con mayor frecuencia cuando no pueden controlar la ingesta de
liquidos y tienen un mayor trabajo de respiracién, con preocupacion por la apnea o
la insuficiencia respiratoria. El desafio para muchos médicos es el manejo de
aquellos pacientes que presentan dificultad respiratoria y deshidratacion
significativas ante pocas opciones terapéuticas. Dado que el tratamiento de la
bronquiolitis es en gran medida de apoyo, no es sorprendente que la investigacion
continie buscando un tratamiento de "santo grial". ©

La bronquiolitis aguda es un buen ejemplo de expresion de la variabilidad en
la practica médica en pediatria, existiendo numerosos estudios que lo demuestran
tanto a nivel de Atencion Primaria4, Servicios de Urgencia, pacientes hospitalizados
en planta, como en casos graves ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricas. Esta variabilidad, en ocasiones, significa un uso excesivo de recursos
diagnosticos y terapéuticos. Las Guias de Practica Clinica, son elaboradas con el
objetivo de asistir a los médicos en la toma de decisiones acerca de qué cuidados
aplicar a sus pacientes en situaciones clinicas concretas. Con la aplicacion practica
de sus recomendaciones, podemos evitar la utilizacion de aquellos procedimientos
no respaldados por las mejores pruebas disponibles, disminuyendo la variabilidad
en la practica médica, homogenizando las actuaciones de los clinicos, obteniéndose
asi un proceso asistencial mas seguro y de mejor calidad para el paciente. Pudiendo
ademas ahorrar en costes para el sistema, consiguiendo una organizacion sanitaria
mas eficiente. Existen investigaciones que demuestran la persistencia de
variabilidad en la practica médica y el uso excesivo de recursos en el manejo de la

bronquiolitis aguda tras la publicacion de las Guias de Practica Clinica,



subrayandose una falta de adherencia a las mismas por parte de los profesionales.
M

Sin embargo, a pesar de ser una de las enfermedades pediatricas mas
frecuentes y de disponer de una amplia bibliografia sobre el tratamiento, e incluso
de guias de practica clinica con recomendaciones restrictivas sobre el empleo de
farmacos broncodilatadores, corticoides y antibidticos, la bronquiolitis aguda se ha
convertido en paradigma de exceso de uso de intervenciones y tratamientos
innecesarios, con gran variabilidad en su indicacion tanto en el medio hospitalario
como en atencidén primaria. Tanto la variabilidad en la practica clinica como el
exceso de uso de farmacos amenazan la seguridad del paciente en términos de
iatrogenia y efectos secundarios, ademas de incrementar los costes sanitarios. Esto
es especialmente importante en el caso de la bronquiolitis aguda, patologia en la
que esta demostrado que intervenciones menos “agresivas”, “no hacer”, conduce a
los mismos o mejores resultados. )

En México, las instituciones de salud y seguridad social, como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), Petréleos Mexicanos (PEMEX), el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) y la secretaria de Marina, elaboraron y difundieron una
guia de manejo para la bronquiolitis aguda en los nifios, disponible en internet. El
éxito de una guia de practica clinica se basa en su difusién, y sobre todo en lograr
que el personal médico la adopte, tal como Mittal y colaboradores informaron en
una investigacion dirigida a las acciones médicas pre y postadopcion de la guia. ©

Numerosos estudios nacionales e internacionales demuestran las grandes
diferencias observadas entre la practica diaria y la recomendada, con una marcada
inadecuacion de la practica clinica a la evidencia cientifica5. La mayoria de dichos
estudios recogen datos de manejo de los pacientes procedentes de los servicios de
urgencias o durante su hospitalizacién, mientras que la variabilidad en el tratamiento

de estos pacientes no se encuentra bien documentada. (10



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Definicion

El nombre de “bronquiolitis” se aplica actualmente en todo el mundo en
cientos de miles de diagndsticos cada aino. Sin embargo, todavia existen problemas
en su definicion. No hay criterios diagnosticos universalmente aceptados, por lo que
un mismo cuadro clinico puede ser diagnosticado como bronquiolitis aguda o recibir
otra denominacion: asma de lactante, bronconeumonia, episodio de sibilancias, o
bronquitis con variados calificativos (espastica, asmatica, catarral, etc.). Algunos
autores incluso dudan de su existencia como una entidad independiente. Diferentes
sociedades cientificas, agencias de evaluacion y expertos a titulo individual, han
elaborado varios criterios de diagndstico clinico de la bronquiolitis aguda, que
difieren en aspectos importantes. También las definiciones de caso y los criterios de
inclusién utilizados en ensayos clinicos sobre la bronquiolitis aguda son
heterogéneos, y en muchos estudios se consideran elegibles simplemente aquellos
lactantes con “signos y sintomas consistentes con bronquiolitis®, limitdndose los
autores a declarar que se aplica una u otra definicion “bien aceptada” de
bronquiolitis aguda. ") La bronquiolitis es un trastorno que ocurre con mayor
frecuencia en bebés menores de 2 afios a través de una infeccién viral del tracto
respiratorio inferior. Es la principal causa de hospitalizacion de bebés menores de 2
anos, y mas del 80% de los nifios hospitalizados son menores de 6 meses. (12 Se
caracteriza por inflamaciéon aguda, edema y necrosis de células epiteliales que
recubren pequefas vias respiratorias; aumento de la produccion de moco; vy

broncoespasmo. (13

Fisiopatologia

La bronquiolitis comienza con signos de infeccion del tracto respiratorio
superior, evolucionando posteriormente con la infeccion del epitelio respiratorio
inferior, generando dafo ciliar, inflamacion e infiltracion celular y edema de la
submucosa y adventicia. Esto genera obstruccion parcial o total de la via aérea por

tapones mucosos, epitelio necrético y fibrina, lo que lleva a la formacién de



atelectasias y alteracion de la ventilacion — perfusion, derivando finalmente en

hipoxemia y polipnea. (')

Microbiologia

La bronquiolitis es causada en su mayoria por infecciones virales. Aunque la
proporcion de los diferentes virus causantes de bronquiolitis varia entre estaciones
y anos, el virus respiratorio sincitial (VRS) es el mas frecuente, seguido por el
rhinovirus. Otros virus menos comunes son: parainfluenza, metapneumovirus,
influenza, adenovirus, coronavirus y bocavirus. Segun algunos estudios en un tercio
de los pacientes hospitalizados se detectan dos o mas virus en coinfeccion.
Ocasionalmente es causada por agentes bacterianos (principalmente Mycoplasma
pneumoniae).

VRS. Es la causa mas frecuente de bronquiolitis, y el virus mas
frecuentemente detectado como patdgeno unico. Se encuentra en todo el mundo y
es causante de brotes estacionales. En climas templados los brotes se producen en
otofo e invierno, mientras que en climas tropicales se asocian a la estacién humeda.

Rhinovirus. Es el causante del catarro comun. Existen mas de 100 serotipos.
Se asocia a infecciones de vias aéreas bajas en nifios pequefos y en nifios con
enfermedades pulmonares cronicas. Se detecta frecuentemente en coinfeccion con
otro virus. Se asocia a los brotes en otofio y primavera.

Parainfluenza virus. El tipo 3 se asocia a epidemias de bronquiolitis en
primavera y otofio. Los tipos 1 y 2 pueden causar bronquiolitis pero se asocian mas
frecuentemente a laringitis.

Metapneumovirus. En ocasiones en coinfeccion con otro agente viral. Se ha
identificado como causante de bronquiolitis y neumonia en nifos.

Influenza virus. Los sintomas que produce en vias respiratorias bajas son
indistinguibles de los producidos por VRS o parainfluenza virus.

Adenovirus. Es causa de infecciones de via aérea inferior, incluyendo
bronquiolitis, bronquitis obliterante y neumonia, aunque mas frecuentemente se

asocia a faringitis y coriza.
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Coronavirus. Aunque con mas frecuencia es productor de catarro comun,
puede producir infecciones de vias respiratorias bajas, incluyendo bronquiolitis.

Bocavirus. El bocavirus humano 1 produce infecciones de via respiratoria
superior e inferior en otofio e invierno. Puede producir bronquiolitis con tos

pertusioide. (1%

Factores de riesgo

Los pacientes que presentan un riesgo incrementado de progresion a formas
mas severas, deben ser identificados, entre ellos pacientes con antecedente de
prematurez (particularmente en menores de 32 semanas), edad menor de 3 meses,
displasia broncopulmonar, exposicién prenatal al humo del tabaco, cardiopatias
congénitas, enfermedad pulmonar créonica, inmunodeficiencias, patologias
genéticas, alteraciones neurologicas o aquellos con antecedentes de cuadros de
obstruccion bronquial previa. La mayoria de los pacientes hospitalizados por VSR
son nacidos de término y no presentan factores de riesgo conocidos.

Aproximadamente dos tercios de las hospitalizaciones por VSR ocurren en
los primeros 5 meses de vida, siendo el pico entre los 30 y 90 dias de vida. Este
periodo coincide con el momento en el cual las inmunoglobulinas maternas
transplacentarias normalmente comienzan a declinar. En los recién nacidos de
término el momento de mayor pasaje de anticuerpos neutralizantes para VSR es el
tercer trimestre, con lo cual se explica el mayor riesgo que presentan aquellos

nacidos prematuramente. (16)

Diagnéstico

La evaluacion clinica del estado de los pacientes con bronquiolitis aguda es
de enorme interés para los médicos como un paso esencial antes de tomar
decisiones sobre un bebé que padece esta enfermedad comun. (') El diagndstico
de bronquiolitis generalmente se basa en sintomas y signos clinicos, en los que el
bebé tiene taquipnea con signos minimos o nulos de auscultacion del térax. La
obstruccion de la via aérea superior es predominantemente responsable del trabajo
de la respiracion. (18)
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Los bebés y niflos pequenos con bronquiolitis suelen presentar un prodromo
de fiebre, tos, congestidn y rinorrea, seguido de afectacién del tracto respiratorio
inferior. La afectacién del tracto respiratorio inferior se manifiesta como taquipnea,
sibilancias, estertores y un mayor esfuerzo respiratorio evidenciado por
retracciones, aleteo nasal, uso de musculos accesorios y grufidos. El diagnostico
de bronquiolitis debe basarse principalmente en la historia y la presentacion fisica,
y no debe incluir rutinariamente imagenes o diagndsticos de laboratorio.

El aumento persistente del esfuerzo respiratorio, la taquipnea severa, la
hipoxemia, la apnea o la intolerancia a los alimentos pueden justificar la
hospitalizacion. La evaluacion de la gravedad de las decisiones de manejo se
complica por la variabilidad en los hallazgos del examen a lo largo del tiempo. La
evidencia que relaciona el hallazgo clinico especifico con los resultados es limitada.
Ha habido muchos intentos de crear un sistema objetivo de puntuacién clinica para
la evaluacion de la gravedad basada en la evaluacion clinica, pero no ha habido una
adopcion generalizada de ningun sistema debido a la falta de valor predictivo
validado. Ademas de los factores de riesgo conocidos de enfermedad grave, los
efectos de los sintomas respiratorios en la alimentacion, la hidratacion y el estado

mental también deben evaluarse al considerar la hospitalizacién. (1)

Exploraciones complementarias

La evidencia derivada de estudios observacionales y reconocida de forma
unanime en las guias de practica clinica concluye que para diagnosticar la
bronquiolitis aguda no son necesarias la deteccion del antigeno VRS por métodos
rapidos, ni la radiografia de térax ya que no implican cambios en el tratamiento ni
en el prondstico de la enfermedad. La determinacion del VRS es util en estudios
epidemiologicos. En los niflos menores de tres meses con un cuadro febril poco
claro, en época epidémica, la confirmacidn de un VRS positivo puede evitar otras
exploraciones innecesarias.

La radiografia de torax se ha relacionado con el uso indebido de antibidticos
en funcion de los hallazgos en la misma (infiltrados, atelectasias). La radiografia de
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térax puede estar indicada solo en caso de dudas diagnosticas, enfermedad previa
cardiopulmonar o empeoramiento brusco.

En un estudio realizado en nifilos menores de tres meses con bronquiolitis
aguday fiebre, solo el 2.2% tenian una enfermedad bacteriana concomitante
(infeccion urinaria) y ninguna sepsis, por lo que no se recomienda hacer analitica
de sangre ni cultivos en estos nifios, solo se debe considerar en los menores de un

mes y cuando existan signos de gravedad, aspecto tdxico o fiebre persistente. (29

Tratamiento

Las opciones de tratamiento disponibles son muy limitadas, mas alla de
garantizar la hidratacion y la oxigenacion. Las guias de practica clinica mas
recientes no recomiendan muchos de los tratamientos (salbutamol o adrenalina
nebulizados) que se venian utilizando en la practica clinica diaria. Una revision
sistematica de la Colaboracion Cochrane demostré que ni la saturacion de oxigeno,
ni el tiempo de resolucion de los sintomas, ni el tiempo de ingreso hospitalario
mejoraban con la administracion de salbutamol nebulizado. La adrenalina
nebulizada tampoco parece beneficiar a estos enfermos. No hay unanimidad con
respecto a la utilizacion de suero salino hipertonico nebulizado, pero, en general, su
uso se restringe a pacientes hospitalizados.

Los antibidticos tampoco estan indicados, ya que la incidencia de
sobreinfeccion bacteriana en nifios con bronquiolitis aguda es muy baja, siendo el
riesgo de bacteriemia o meningitis menor del 1%. Ademas, su utilizacion puede

anadir efectos adversos y favorecer la aparicion de resistencias. ¢!

Manejo

Los bebés con bronquiolitis pueden tener una ingesta oral disminuida y
mayores pérdidas insensibles debido al exceso de secreciones nasofaringeas y
dificultad respiratoria. Por lo tanto, una evaluacion de la hidratacién es esencial. En
casos leves, la ingesta de liquidos orales suele ser suficiente. En pacientes con
alimentacion reducida y / o dificultad respiratoria significativa, puede ser necesaria
la terapia de reemplazo de liquidos. En 2013, un ensayo de control aleatorio en
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lactantes con bronquiolitis de 2 a 12 meses de edad revel6 que la hidratacién
intravenosa con liquidos y la hidratacion nasogastrica son métodos igualmente
eficaces y seguros de administrar la terapia de reemplazo de liquidos en la
bronquiolitis. Ese mismo afo se publicé un estudio piloto que demostré que la
hidratacion nasogastrica tuvo resultados comparables con la hidratacion con
liquidos IV en pacientes menores de 6 meses con bronquiolitis moderada. Ademas,
un reciente estudio de cohorte retrospectivo consideré a bebés menores de 2 meses
de edad que recibieron terapia de reemplazo de liquido nasogastrico o liquido
intravenoso y encontraron tasas similares de complicaciones entre los métodos. Si
se comienza a administrar liquidos por via intravenosa, es importante controlar el
gasto urinario, los electrolitos y considerar restringir los volimenes de liquidos. %)
La directriz NICE sugiere que en todos los bebés con diagnostico de bronquiolitis
viral se deben medir sus saturaciones de oxigeno y aquellos con saturaciones de
oxigeno <92% requieren oxigeno suplementario. ?® La terapia de apoyo, en forma
de oxigeno suplementario, terapia de fluidos y soporte respiratorio, sigue siendo el
pilar del tratamiento, propuesto en varias pautas. %4

Recomendaciones sobre terapias especificas

Solucién salina hiperténica nebulizada

El uso de solucion salina hipertonica nebulizada (3%) puede considerarse
para pacientes hospitalizados con bronquiolitis, pero no debe administrarse en el
departamento de emergencias. El uso de solucion salina hipertonica nebulizada
puede mejorar el aclaramiento mucociliar, resultando en una dificultad respiratoria
reducida y una mejor oxigenacion. Los datos sobre la eficacia del uso de solucién
salina hipertonica nebulizada en la disminucidn de la duracion de la estadia y la
gravedad de la enfermedad son mixtos; sin embargo, la revisidn sistematica mas
reciente concluy6 que el uso de solucién salina hipertonica nebulizada puede ayudar
a disminuir la duracion de la estadia de pacientes ingresados con bronquiolitis.

Albuterol

No se recomienda el uso de albuterol u otros broncodilatadores para bebés
y nifos con bronquiolitis. A pesar del hecho de que muchos pacientes con
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bronquiolitis tendran sibilancias en el examen y la administracion de albuterol puede
mejorar transitoriamente las puntuaciones respiratorias clinicas, el albuterol no tiene
un efecto significativo en la resolucion de la enfermedad, requerimiento de oxigeno,
necesidad de hospitalizacion o duracion de la hospitalizacion.

Epinefrina

No se recomienda la epinefrina racémica para bebés y nifios con
bronquiolitis. Una revisidon sistematica de la evidencia sobre el uso de epinefrina en
la bronquiolitis no encontré diferencias en la necesidad de ingreso hospitalario o la
duracion de la estadia, y no hubo diferencias en la resolucidén de los sintomas.

Corticosteroides sistémicos

No se recomienda la administracion de corticosteroides sistémicos a
pacientes con bronquiolitis. El uso de corticosteroides no resulta en cualquier mejora
en los puntajes respiratorios clinicos, las tasas de hospitalizacion o la duracion de
la estadia.

Antibioticos

Dado que el riesgo de infeccion bacteriana seria en nifios con bronquiolitis es
inferior al 1%, generalmente no se recomienda la administracion de antibioticos en
pacientes con diagnostico de bronquiolitis. Sin embargo, otras infecciones
bacterianas como la neumonia o la otitis media aguda son posibles, se debe
considerar el tratamiento apropiado si un clinico tiene un alto grado de sospecha de

una enfermedad bacteriana concomitante. (2%

La directriz AAP 2006 informa que ni los broncodilatadores ni los
corticosteroides tienen una eficacia significativa en el tratamiento de la bronquiolitis,
lo que esta respaldado por la literatura actual. Un estudio previo realizado en 2004,
antes de la publicacion de la guia AAP 2006, demostré un efecto sinérgico de los
broncodilatadores nebulizados y los corticosteroides sistémicos cuando se usan
simultaneamente. Los hallazgos de este estudio fueron respaldados posteriormente
por Plint y colegas, quienes informaron que si bien los broncodilatadores
nebulizados o los corticosteroides sistémicos administrados solos no alteraron los

resultados clinicos, el uso simultaneo de ambos dio lugar a tasas ligeramente
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menores de hospitalizacion y dificultad respiratoria, aunque los hallazgos ya no
fueron significativos después del ajuste para multiples grupos de comparacion. (?6)

La succidn nasal proporciona alivio de la dificultad respiratoria de la presencia
de secreciones copiosas. Un estudio observacional de 40 bebés en un entorno de
departamento de emergencias mostro que las saturaciones de oxigeno basales
aumentaron después de la succion y, a pesar de una poblacion pequefa, sugirio
que el sobrediagnostico de hipoxemia podria conducir a hospitalizaciones
innecesarias de nifios que no reciben succion. Un estudio de cohorte retrospectivo
mostro una mayor duracién de la estancia para los pacientes que fueron
succionados a intervalos superiores a 4 horas y en aquellos que requirieron succion
profunda en las primeras 24 horas. La asociacién de la succion profunda con la
estancia hospitalaria mas larga puede reflejar un peor proceso de la enfermedad en
estos pacientes, no necesariamente ese tratamiento fue ineficaz. Estos resultados
enfatizan aun mas la importancia clinica para la orientacion anticipada de los
lactantes con bronquiolitis después de una visita al departamento de emergencias
por sintomas respiratorios. Un estudio de irrigacion nasal con solucién salina
también encontré que una irrigacion unica mejoré significativamente la saturacion

de oxigeno en bebés con bronquiolitis. ?7)

Escalas para valoracion de la gravedad

La valoracién clinica de la afectacion de un paciente con bronquiolitis aguda
es de un gran interés para el clinico como paso imprescindible ante la toma de
decisiones o el intercambio de informacion sobre lactantes con esta patologia. Las
escalas de valoracion clinica son instrumentos de medida que, mediante la
observacion de determinadas variables de una enfermedad, permiten un
procesamiento acumulativo de sus items, dando una puntuacion global final. Existen
varias escalas de valoracion publicadas cuyo uso mas extendido es la de Wood-
Downes-Ferres. Dado que su enfoque inicial a la valoracion clinica del asma, no se
ajusta a una fisiopatologia como es la de la bronquiolitis aguda y no es una escala
validada ni disefiada inicialmente para el paciente con bronquiolitis aguda, su uso
no parece justificado en esta patologia. Por otra parte, son escasas las escalas
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clinicas para bronquiolitis aguda que han sufrido un proceso de validacion y aun
menos las que han sido evaluadas para estimar su validez en cuanto a sensibilidad
y especificidad respecto a puntos concretos de corte relacionados con la evolucion
clinica de la bronquiolitis aguda. Otras escalas que se han validado pretenden incluir
toda la patologia respiratoria infecciosa sin tener en cuenta la especificidad
fisiopatoldgica de la bronquiolitis aguda. 28

Pronéstico

En general, la admisién al hospital con bronquiolitis a una edad temprana se
asocia con un mayor riesgo de sibilancias recurrentes. Los estudios informan que
del 17 al 60% de los nifios con bronquiolitis pueden desarrollar sibilancias
recurrentes en los afos posteriores a su ingreso inicial al hospital. Un gran estudio
de Taiwan que realizé un seguimiento de 1981 nifios admitidos con bronquiolitis
antes de los 3 afios encontrd que a los 10 afos, 351 (17.7%) de 1981 nifios con
bronquiolitis tenian un diagnostico de asma en comparacién con 2159 (11.7%) de
18 527 controles. Un pequeiio estudio de cohorte de 138 pacientes sugirié que 18
(39%) de 46 nifos ingresados con bronquiolitis antes de los 12 meses tienen asma
a los 18 afios en comparacion con ocho (9%) de 92 controles. Sin embargo, otro
estudio que siguid a una cohorte de nacimiento de 1246 nifios encontré que aunque
la infeccion del tracto respiratorio inferior en la infancia se asocié con un mayor
riesgo de sibilancias recurrentes, esta asociacion disminuyé con edad y no era
significativo a los 13 afios. La mayoria de los nifilos en esta cohorte tenian una
enfermedad leve que no requeria ingreso hospitalario, y la gravedad de la

enfermedad podria estar asociada con un mayor riesgo de asma. ?°

Cumplimiento de las guias clinicas

La Academia Estadounidense de Pediatria publicé su guia de bronquiolitis en
2006. Un gran estudio investigd el cumplimiento de la guia en tres cohortes de
tiempo; pre-directriz, post-directriz temprana (uno o dos afios posterior a la directriz)
y post-directriz tardia (cinco a seis anos posterior a la directriz). Hubo un cambio

minimo entre pre-directriz y post-directriz temprana, pero reducciones significativas
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en el uso de esteroides y broncodilatadores y el numero de analisis de sangre y
radiografias de térax realizadas entre los grupos pre-directriz y post-directriz tardia.
Esto sugiere que los cambios significativos toman tiempo para ser adoptados en la
practica clinica. Un estudio suizo encuesto a 1,180 pediatras y descubrié que uno o
tres afios después de la publicacion de una guia de bronquiolitis con una estrategia
de implementacion nacional, hubo reducciones significativas en el uso de

broncodilatadores y esteroides. 30
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria aguda de comportamiento
epidémico, de causa infecciosa, generalmente viral, caracterizada por un cuadro
clinico de inicio agudo, con sibilantes de predominio espiratorio, signos
acompanantes como coriza, otitis, fiebre. La edad del paciente inferior a 24 meses,
preferiblemente inferior a 6 meses. Suele ser la principal causa de ingreso por
infeccidn respiratoria aguda de vias bajas en el nifio menor de 2 afos y tiene gran
repercusion en todos los niveles asistenciales. Aunque la mayor parte de la
evidencia disponible procede de estudios realizados en el medio hospitalario, la
mayoria de los casos de BA son leves y pueden ser manejados ambulatoriamente.
Las pruebas diagnosticas y los tratamientos que se indican en la practica clinica
varian enormemente entre areas y sistemas sanitarios, sin que dicha variabilidad se
corresponda con diferencias en la gravedad de los pacientes o con las
recomendaciones de guias de practica clinica vigentes en dichas areas.

Motivados por la elevada morbilidad e incluso mortalidad con epidemias
anuales de esta enfermedad, contra la cual no existen actualmente vacunas
disponibles efectivas y seguras, cuyos pacientes requieren de recursos no previstos
siempre, para el seguimiento de estos nifilos; ademas de los costos hospitalarios por
concepto de hospitalizacion, medicamentos y medios diagndsticos que asume el
sistema de salud.

Pregunta:

¢, Cual es el uso innecesario de recursos intrahospitalarios para el diagnéstico
y tratamiento de bronquiolitis, en pacientes atendidos en el Hospital General del
Norte, en el periodo de enero a junio de 20197
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5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL:

Determinar el uso innecesario de recursos intrahospitalarios para el
diagnodstico y tratamiento de bronquiolitis en pacientes atendidos en el Hospital
General Zona Norte de enero 2018 a junio 2019.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Clasificar en grupos de genero a los pacientes en estudio.

Clasificar en grupos de edad a los pacientes en estudio.

Identificar el tipo de nutricion en los pacientes en estudio.

Idetificar la estancia hospitalaria en los pacientes en estudio.

Describir las siguientes indicaciones en los pacientes en estudio:

indicacion de radiografia de torax.

Indicacidn biometria hematica.

Indicacién de cultivo.

prescripcidn de broncodilatadores.

prescripcidon de solucion salina hipertonica.

prescripcion de epinefrina.

prescripcidon de corticoesteroides.

saturacion de oxigeno

uso de ventilacion

prescripcidén de antibidtico

indicacion adecuada de oxigeno
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6.- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo
para el uso innecesario de recursos intrahospitalarios para el diagnostico y
tratamiento de bronquiolitis, en pacientes atendidos en el Hospital General del
Norte, en el periodo de enero a junio de 2019.

Se pidié permiso al comité de bioética del hospital sede de la presente
investigacion.

Se describieron los recursos indicados a los pacientes en estudio.

Luego se formd la poblacion en estudio en funcion de los criterios de
seleccidn y se disefid una hoja especialmente para la recopilacion de los datos de
las variables de interés que fueron revisados por los asesores de tesis.

La unidad de poblacién del presente estudio se conformé con cada paciente
con datos clinicos de bronquiolitis.

Criterios de inclusion.

Pacientes con diagnostico confirmado de bronquiolitis.

Pacientes de ambos sexos.

Expediente clinico completo.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Pacientes ingresados por presentar sintomas catarrales y que no presenten
sintomas respiratorios de vias bajas durante su estancia hospitalaria.

Criterios de eliminacion.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

El muestreo fue no probabilistico, la muestra se determiné con todos los
pacientes que reunieron los criterios de seleccién.

El tamafio de la muestra fue conveniente a la tesista, es decir Se
seleccionaron a las unidades de estudio que se encuentren disponibles al momento
de la recoleccion de datos.

Se formé la poblacion en estudio con base en los criterios de inclusion y

de exclusion, se obtuvieron las variables de interés y se ordenaron para su
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analisis. Se interpretaron los datos para la elaboracién del documento preliminar
y su revision para redactar el documento final.
Se empled estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion
en estudio:
Se aplico calculo de porcentajes, frecuencias absolutas y graficos segun sea
la necesidad de la presentaciéon de los datos.
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7.- RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucion por género

Frecuencia Porcentaje
Femenino 16 50.0
Masculino 16 50.0
Total 32 100.0

Grafico 1: Distribucion por género
18
16 16
16
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10

Femenino Masculino
GENERO

Los géneros se comportaron del mismo modo, representando el 50% cada
uno.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 2: Distribucion por edad (meses)

Frecuencia Porcentaje
1ab 13 40.6
6a10 6 18.8
11a15 9 28.1
16 a 20 3 9.4
21y mas 1 3.1
Total 32 100.0
Grafico 2: Distribucion por edad (meses)
14 13
12
10
8
6
6
4 3
2 1
0
1a5 6al10 11a15 16220 21y mas
EDAD (MESES)

La edad de los pacientes predominante fue 1 a 5 meses con el 40.6%,

seguido de 11 a 15 meses con el 28.1%, 6 a 10 meses con el 18.8%, 16 a 20 meses

con el 9.4%, y por ultimo 21 y mas meses con el 3.1%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 3: Distribucién por nutricion

Frecuencia Porcentaje
Desnutricion moderada 5 15.6
Normal 27 84.4
Total 32 100.0
Grafico 3: Distribucion por nutricion
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Desnutricion moderada Normal

ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional mas frecuente fue normal en el 84.4%, seguido de
desnutricion moderada en el 15.6%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 4: Distribucion por estancia (dias)

Frecuencia Porcentaje
<=1 14 43.8
2a3 12 37.5
4ab 5 15.6
6 y mas 1 3.1
Total 32 100.0

Grafico 4: Distribucion por estancia (dias)
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La estancia hospitalaria mas frecuente fue menor o igual a 1 dia en el 43.8%,
seguido de 2 a 3 dias en el 37.5%, 4 a 5 dias en el 15.6%, y 6 y mas dias en el
3.1%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 5: Distribucion por indicacion de radiografia de torax

Frecuencia Porcentaje
No 0 0
Si 32 100
Total 32 100.0

Grafico 5: Distribucion por indicacion de radiografia de torax
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La radiografia de torax se solicitd en el 100% de pacientes.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.



27

Cuadro 6: Distribucién por indicacion de biometria hematica

Frecuencia Porcentaje
No 0 0
Si 32 100
Total 32 100.0

Grafico 6: Distribucion por indicacién de biometria hematica
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BIOMETRIA HEMATICA

Los laboratorios (biometria hematica) se solicitaron en el 100% de pacientes.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 7: Distribucién por indicacion de cultivo

Frecuencia Porcentaje
No 32 100.0
Si 0 0.0
Total 32 100.0

Grafico 7: Distribucion por indicacién de cultivo
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Se solicitd cultivo en el 0% de pacientes.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 8: Distribucién por prescripcion de broncodilatadores

Frecuencia Porcentaje
No 2 6.3
Si 30 93.7
Total 32 100.0

Grafico 8: Distribucion por prescripcion de broncodilatadores
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Se prescribieron broncodilatadores en el 93.7% de pacientes, mientras que
en el 6.3% restante no se prescribio.
Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 9: Distribucién por prescripcion de solucion salina hiperténica

Frecuencia Porcentaje
No 20 62.5
Si 12 37.5
Total 32 100.0

Grafico 9: Distribucion por prescripcion de solucidn salina hipertonica
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Se prescribid solucién salina hipertonica en el 37.5% de pacientes, mientras
que en el 62.5% restante no se prescribid.
Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 10: Distribucion por prescripcion de epinefrina

Frecuencia Porcentaje
No 32 100.0
Si 0 0.0
Total 32 100.0

Grafico 10: Distribucion por prescripcion de epinefrina
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Se prescribié epinefrina en el 0% de pacientes.
Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 11: Distribucién por prescripcion de corticoesteroides

Frecuencia Porcentaje
No 0 0.0
Si 32 100.0
Total 32 100.0

Grafico 11: Distribucion por prescripcion de corticoesteroides
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Se prescribieron corticoesteroides en el 100% de pacientes.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 12: Distribucion por saturacion de oxigeno

Frecuencia Porcentaje
<=75 2 6.3
76 - 85 9 28.1
86 - 95 20 62.5
96+ 1 3.1
Total 32 100.0

Grafico 12: Distribucion por saturacion de oxigeno
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La saturacion de oxigeno predominante fue 86 a 95% en el 62.5% de
pacientes, seguido de 76 a 85% en el 28.1%, menor o igual a 75% en el 6.3%, y
96% y mas en el 3.1%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 13: Distribucién por uso de ventilacion

Frecuencia Porcentaje
No 0 0.0
Si 32 100.0
Total 32 100.0

Grafico 13: Distribucion por uso de ventilacion
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Se prescribié uso de ventilacion en el 100% de pacientes.
Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 14: Distribucion por indicacion adecuada de oxigeno

Frecuencia Porcentaje
No 4 12.5
Si 28 87.5
Total 32 100.0

Grafico 14: Distribucion por indicacion adecuada de oxigeno

30 28
25
20

15

10

No Si
INDICACION ADECUADA DE OXIGENO

Se indicé adecuadamente apoyo con oxigeno en el 87.5% de pacientes,
mientras que en el 12.5% restante no fue adecuado.

Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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Cuadro 15: Distribucidn por prescripcion de antibidtico

Frecuencia Porcentaje
No 23 71.9
Si 9 28.1
Total 32 100.0

Grafico 15: Distribucion por prescripcion de antibidtico
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Se prescribieron antibidticos en el 23.9% de pacientes, mientras que en el

68.8% restante no se prescribid.
Fuente: Hospital General Zona Norte, periodo de enero 2018 a junio de 2019.
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8.- DISCUSION

La edad de los pacientes predominante fue 1 a 5 meses con el 40.6%,
seguido de 11 a 15 meses con el 28.1%, 6 a 10 meses con el 18.8%, 16 a 20 meses
con el 9.4%, y por ultimo 21 y mas meses con el 3.1%. Lo que es concordante con
Florin et al. quien describe que la edad media fue de 3.7 meses (DE, 3.2 meses) 3"

La radiografia de torax se solicitd en el 100% de pacientes. Se recomienda
no realizar, de manera rutinaria, radiografia de térax para establecer el diagnostico
de bronquiolitis aguda. ©2) Parikh et al. reporté un uso de radiografia de térax en el
61.3% previo a una intervencion educativa, disminuyendo a 52.1% posterior a la
intervencion educativa. 33 McCulloh et al reportd su uso en el 72.9% previo a una
intervencion educativa, reduciéndose el uso a 66.7% posterior a la intervencién
educativa. % Akenroye et al reporté el uso de radiografia de térax en el 39%. %
Mittal et al. mostré una reduccion en el uso de radiografia de térax del 70% al 56%.
(36) Lo que muestra un incremento muy alto por encima de los reportes mundiales

de uso de radiografias.

La biometria hematica se solicitd en el 100% de pacientes. De acuerdo a una
revision sistematica, no se encontraron estudios que valoraran especificamente la
utilidad de la biometria hematica para establecer el diagndstico de bronquiolitis o
valorar la respuesta al tratamiento. 2 Parikn et al reportd el uso de biometria
hematica en el 34.8% previo a una intervencion educativa, disminuyendo a 29.3%
posterior a la intervencién educativa. 3 De manera similar, McCulloh et al. reporto
su uso en el 42.6% previo a una intervencion educativa, reduciéndose el uso a
42.4% posterior a la intervencion educativa. 34 Igualmente, se manifiesta un uso

inadecuado de biometria hematica en los pacientes con bronquiolitis.

Se solicito cultivo en el 0% de pacientes. McCulloh et al refiere que se reportd
el uso de cultivos en el 31.8% previo a una intervencion educativa, reduciéndose el

uso a 28.2% posterior a la intervencion educativa. 34
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El diagndstico de la bronquiolitis es clinico, se basa en la historia clinica y el
examen fisico, se recomienda no realizar estudios radiolégicos ni sanguineos, a
menos que el diagndstico no sea claro o se sospeche otro proceso infeccioso de
vias aéreas bajas u otras entidades nosolégicas. 2

Se prescribieron broncodilatadores en el 93.7% de pacientes. No se ha
demostrado que la utilizacion de broncodilatadores disminuya la duracion de la
enfermedad en pacientes sin antecedente de asma. 2 Mittal et al refiere el uso de
broncodilatadores del 69% al 48%. % De manera parecida, Parikn et al refiere el
uso de broncodilatador en el 64.6% previo a una intervencidn educativa,
disminuyendo a 58.0% posterior a la intervencion educativa. 3 Florin et al reportd
que albuterol se utilizé en una media de 56.3%, epinefrina racémica se utilizé en el
15.2%, corticoesteroides en el 10.9%, radiografia de térax en el 57.4%, antibioticos
en el 39%. G McCulloh et al. reporto el uso de albuterol en el 81.6% previo a una
intervencion educativa, reduciéndose el uso a 72.6% posterior a la intervencién
educativa. % Akenroye et al describié el uso de Albuterol en el 54%. 3% Lo que
demuestra un uso inadecuado de los broncodilatadores en el manejo de

bronquiolitis.

Se prescribié solucién salina hipertonica en el 37.5% de pacientes. La
nebulizacion de solucién salina hipertonica al 3% no se ha propuesto como
tratamiento de rutina, debido a que en ocasiones puede existir dificultad para
establecer el diagnodstico de certeza entre asma y bronquiolitis. 32)

Se prescribio epinefrina en el 0% de pacientes. El uso de epinefrina racémica
reportd su uso en el 17.8% previo a una intervencién educativa, reduciéndose el uso

a 12.2% posterior a la intervencion educativa. G4

Se prescribieron corticoesteroides en el 100% de pacientes. El uso de
corticoesteroides inhalado no proporciona beneficios clinicos en el/la nifio/a con
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bronquiolitis aguda. 2 Parikn et al reporto el uso de esteroides en el 24.7% previo
a una intervencion educativa, disminuyendo a 16.3% posterior a la intervencion
educativa. 33 McCulloh et al reporto6 el uso de corticoesteroides en el 81.6% previo
a una intervencion educativa, reduciéndose el uso a 72.6% posterior a la
intervencion educativa. 34) Mittal et al report6 el uso de esteroides del 48% al 16%.
(36) El manejo con corticoesteroides es inadecuado en nuestro estudio.

Se prescribio uso de ventilaciéon en el 100% de pacientes. McCulloh et al
reportd el uso de oxigeno en el 42.4% previo a una intervencion educativa,
aumentandose el uso a 46.7% posterior a la intervencion educativa. ®4 Se indicé
adecuadamente apoyo con oxigeno en el 87.5% de pacientes, mientras que en el
12.5% restante no fue adecuado. En saturaciones de oxigeno menor de 90%
administrar oxigeno por medio puntas nasales (3 a 5-10 I/min) o nebulizador (FiO>
>30%) para mantener saturacion entre 90 y 94%.3?) Este rubro muestra una

adecuada prescripcién por parte de los médicos en nuestro estudio.

Se prescribieron antibiéticos en el 28.1% de pacientes, mientras que en el
68.8% restante no se prescribid. Los antibidticos no muestran utilidad en el manejo
de estos pacientes, dada la etiologia de la enfermedad y la baja ocurrencia de
infecciones agregadas. 2 Parikh et al reportd el uso de antibidtico en el 34.2%
previo a una intervencion educativa, disminuyendo a 32.9% posterior a la
intervencion educativa. 33 McCulloh et al refirié el uso de antibidticos en el 36.2%
previo a una intervencion educativa, reduciéndose el uso a 34.3% posterior a la
intervencién educativa. 4 Akenroye et al reportd la utilizacion de antibiéticos en el

11%. % Rubro que se encuentra inadecuadamente utilizado en nuestro estudio.
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9.- CONCLUSIONES

Los géneros se comportaron del mismo modo, representando el 50% cada
uno.

La edad de los pacientes predominante fue 1 a 5 meses con el 40.6%,
seguido de 11 a 15 meses con el 28.1%, 6 a 10 meses con el 18.8%, 16 a 20 meses
con el 9.4%, y por ultimo 21 y mas meses con el 3.1%.

El estado nutricional mas frecuente fue normal en el 84.4%, seguido de
desnutricion moderada en el 15.6%.

La estancia hospitalaria mas frecuente fue menor o igual a 1 dia en el 43.8%,
seguido de 2 a 3 dias en el 37.5%, 4 a 5 dias en el 15.6%, y 6 y mas dias en el
3.1%.

La radiografia de torax se solicitd en el 100% de pacientes.

Los laboratorios (biometria hematica) se solicitd en el 100% de pacientes.

Se solicitd cultivo en el 0% de pacientes.

Se prescribieron broncodilatadores en el 93.7% de pacientes, mientras que
en el 6.3% restante no se prescribio.

Se prescribié solucién salina hipertonica en el 37.5% de pacientes, mientras
que en el 62.5% restante no se prescribid.

Se prescribié epinefrina en el 0% de pacientes.

Se prescribieron corticoesteroides en el 100% de pacientes.

La saturacion de oxigeno predominante fue 86 a 95% en el 62.5% de
pacientes, seguido de 76 a 85% en el 28.1%, menor o igual a 75% en el 6.3%, y
96% y mas en el 3.1%.

Se prescribié uso de ventilacién en el 100% de pacientes.

Se indicé adecuadamente apoyo con oxigeno en el 87.5% de pacientes,
mientras que en el 12.5% restante no fue adecuado.

Se prescribieron antibidticos en el 28.1% de pacientes, mientras que en el
71.9% restante no se prescribio.
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10.- ANEXOS

Definicion de variables:

Edad:

Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento.

Género:

Identificacion biologica en masculine y femenino.

Bronquiolitis:

La bronquiolitis es una infeccibn pulmonar comun en bebés y nifios
pequefos. Causa inflamacion y congestidon en las vias respiratorias pequeinas
(bronquiolos) del pulmén. Casi siempre, la causa de la bronquiolitis es un virus.

Recursos intrahospitalarios innecesarios:

Lista de servicios que se pueden detener, cambiar su estado a manual o
deshabilitar, para mejorar el tratsamiento en este caso de la bronquiolitis, sin
desestabilizar ni afectar funcionalidades del sistema operativo.
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