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RESUMEN

Contexto: Actualmente no existe evidencia suficiente que categorice
adecuadamente las intervenciones en lactantes con bronquiolitis aguda. A pesar que
las guias internacionales mas recientes no recomiendan el uso rutinario de
broncodilatadores, ni lo contraindican, esta no es una sugerencia con un grado de
evidencia fuerte y por el contrario otros trabajos sugieren el uso de una prueba
terapéutica con adrenalina nebulizada, sin embargo, se desconoce si hay factores
asociados con su eficacia en bronquiolitis.

Objetivos: Caracterizar epidemioldgica y clinicamente los lactantes con bronquiolitis
aguda que respondieron al uso adrenalina nebulizada en el servicio de Urgencias del
HINFP de la ciudad de Cartagena durante el afio 2018.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo transversal, que caracterizara
clinica y epidemiolégicamente los individuos con bronquiolitis aguda que asisten al
servicio de urgencias de Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja. Los sujetos que
cumplan los criterios, que no tengan contraindicaciones y después que los
responsables legales firmen el consentimiento informado, seran encuestados su
informacion clinica y se consignarda su respuesta a la adrenalina nebulizada.
Finalmente, se estudiara las caracteristicas registradas de los lactantes que
responden eficazmente a la adrenalina.

Resultados: 40 pacientes participaron. La mediana de edad fue de 4 meses (RIC 3-
8), mayor predominio sexo masculino 72.5%. El 92.5% y 82.5% habian nacido o
residian respectivamente en Cartagena. El 82.1% era de estrato uno. La mediana de
dias de presentacion de los sintomas fue 4 (RIC 3-7). Los principales signos clinicos
encontrados fueron: retraccion subcostal 82.5%, rinorrea hialina 50%, sibilancias
67.5%, roncus 40%, segun el Score de Wood-Downes al ingreso se clasificé leve en
un 22.5%, moderada 75% y severa 2.5%. Los principales sintomas relacionados con
antecedentes personales de rinitis alérgica fueron rinorrea hialina y obstruccion nasal
en un 32.5% cada uno. En cuento a la dermatitis atopica el 25% de los pacientes
presentaron brotes en los ultimos 6meses. Como antecedente familiar, se encontrd
asma durante la infancia en un 20% en el padre y 17.5% en la madre, con sintomas

actuales 5% en la madre, 7.5% el padre y 32.5% en otros familiares. El antecedente
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familiar de rinitis alérgica se encontré en un 10% en el padre, 7.5% en la madre y
12.5% en otros familiares. Dermatitis atopica se presenté en un 10% en la madre,
7.5% padre y 12.5% en otros familiares. Con relacion a las condiciones medio-
ambientales, el numero de personas por vivienda fue de 3.5 adultos y 1.5 nifios. Los
principales habitos que tenian en la vivienda fueron quema de basuras en un 37.5%
y tabaquismo en un 25%, convivian con mascotas un 60% de los paciente. Posterior
a realizar el manejo con la primera nebulizacion se encontr6 una mediana de Wood-
Downes de 4 (RIC 3-4) en la primera hora y de 3 (RIC 2-4) en las siguientes 4 horas,
el 42,5% de los pacientes fueron dados de alta desde la urgencia y 60%
hospitalizados. Ningun paciente fallecié y solo un paciente requirié ingreso a Unidad
de cuidados Intensivos.

Conclusiones: Las caracteristicas demograficas, clinicas, antecedente familiares de
la poblacion estudiada con diagnéstico de bronquiolitis en el Hospital Infantil
Napoledén Franco Pareja, siguen el patrén descrito en la literatura mundial. Dentro
del manejo de la bronquiolitis observamos que la mayoria de los pacientes fueron
tratados con adrenalina nebulizada al ingreso, presentaron disminucion del Score
Wood-Downes a la hora y 4 horas posterior a la primera nebulizacion: con tasas de
hospitalizacion de un 60%, sin embargo tuvieron corta estancia hospitalaria 15.5
horas (RIC 6-48). El requerimiento de ingreso a cuidado intensivo fue menor a la
referida en la literatura mundial.

Palabras clave: Bronquiolitis, lactantes, Score Wood-Downes, adrenalina.



ABSTRACT

Background: Currently, there is insufficient evidence to adequately categorize
interventions in infants with acute bronchiolitis. Although the most recent international
guidelines do not recommend the routine use of bronchodilators, nor do they
contraindicate it, this is not a suggestion with a strong degree of evidence and, on the
contrary, other studies suggest the use of a nebulized adrenaline therapeutic test,
however , it is unknown if there are factors associated with its efficacy in bronchiolitis.
Objectives: Epidemiologically and clinically characterize infants with acute
bronchiolitis who responded to the nebulized adrenaline use in the emergency
service of the HINFP of the city of Cartagena during 2018.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study that characterizes
clinically and epidemiologically individuals with acute bronchiolitis who attend the
emergency department of Napoledn Franco Pareja Children's Hospital. The subjects
who meet the criteria, who have no contraindications and after the legal
representatives sign the informed consent, will be surveyed their clinical information
and their response to the nebulized adrenaline will be recorded. Finally, the
registered characteristics of infants who respond effectively to adrenaline will be
studied.

Results: 40 patients participated. The median age was 4 months (RIC 3-8), with
male sex predominating 72.5%. 92.5% and 82.5% were born or resided respectively
in Cartagena. 82.1% was from stratum one. The median number of days of
presentation of symptoms was 4 (RIC 3-7). The main clinical signs found were:
82.5% subcostal retraction, 50% hyaline rhinorrhea, 67.5% wheezing, 40% rhonchi,
according to the Wood-Downes score at admission, it was classified as mild by
22.5%, moderate by 75% and severe by 2.5%. The main symptoms related to
personal history of allergic rhinitis were rhinorrhea hyaline and nasal obstruction in
32.5% each. In the case of atopic dermatitis, 25% of patients presented outbreaks in
the last 6 months. As a family history, asthma was found during childhood by 20% in
the father and 17.5% in the mother, with current symptoms 5% in the mother, 7.5% in

the father and 32.5% in other relatives. The family history of allergic rhinitis was
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found in 10% in the father, 7.5% in the mother and 12.5% in other relatives. Atopic
dermatitis was present in 10% in the mother, 7.5% in the father and 12.5% in other
relatives. With regard to environmental conditions, the number of people per
household was 3.5 adults and 1.5 children. The main habits they had in the home
were burning garbage in 37.5% and smoking in 25%, 60% of the patients lived with
pets. After performing the handling with the first nebulization, a Wood-Downes
median of 4 (RIC 3-4) was found in the first hour and of 3 (RIC 2-4) in the following 4
hours, 42.5% the patients were discharged from the emergency and 60%
hospitalized. No patient died and only one patient required admission to the Intensive
Care Unit.

Conclusions: The demographic, clinical characteristics, family history of the study
population diagnosed with bronchiolitis at the Napoledn Franco Pareja Children's
Hospital, follow the pattern described in the world literature. Within the management
of bronchiolitis we observed that the majority of patients were treated with adrenaline
nebulized on admission, had a decrease in the Wood-Downes Score at hour and 4
hours after the first nebulization: with hospitalization rates of 60%, without However,
they had a short hospital stay of 15.5 hours (RIC 6-48). The requirement for
admission to intensive care was lower than that reported in the world literature.

Key Words: Bronchiolitis, infants, Score Wood-Downes, adrenaline.

11



INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion viral mas comun del tracto respiratorio en pacientes
menores de 2 afos. La Academia Americana de Pediatria (AAP) la define como la
infeccion respiratoria baja mas comudn en los infantes, caracterizada por la
inflamacion aguda, edema y necrosis de las células epiteliales que recubren las vias
aéreas pequefias, el aumento de la produccién de moco y broncoespasmo(1).

Dentro de los agentes causales, el virus sincitial respiratorio se constituye como el
principal agente etiolégico documentado(2). En Estados Unidos, las
hospitalizaciones por bronquiolitis han ido aumentado en los Gltimos afos. Se

estima que 132,000 a 172,000 hospitalizaciones por virus sincitial respiratorio (VSR)
ocurren en niflos menores de 5 afios, siendo la prevalencia de hospitalizacién 48,9
por 1.000 en nifios menores de 3 meses y el 26 por 1000 en los menores de 1
afo(3, 4).

La mortalidad por infeccion respiratoria aguda en Colombia, ha ido en descenso
desde el 2005, pasando de 22,81 por cada 100.000 a 16,49 por 100.000 en 2010.
En el 2011, la tasa de mortalidad en menores de 5 afios fue 15,94 por 100000, y
para 2012 fue de 13,35 por 100000 nifios(5).

En el manejo de lactantes con bronquiolitis, no existe actualmente suficiente
evidencia que categorice de manera adecuada las intervenciones; a pesar que las
guias internacionales mas recientes no recomiendan el uso rutinario de
broncodilatadores, ni lo contraindican, esta no es una sugerencia con un grado de
evidencia fuerte y por el contrario otros trabajos sugieren el uso de una prueba
terapéutica con adrenalina nebulizada, sin embargo, se desconoce si hay factores

asociados con su eficacia en bronquiolitis.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La bronquiolitis es ampliamente definida como un sindrome clinico que ocurre en
nifios menores de dos afios de edad y esté caracterizado por sintomas respiratorios
superiores (por ejemplo, rinorrea) seguidos por una infeccién respiratoria baja
(bronquiolos) con inflamacion, la cual resulta en sibilancia o estertores. La
bronquiolitis tipicamente ocurre con una infeccion primaria o reinfecciébn con un

virus(4).

Para la investigacion clinica, la bronquiolitis es tipicamente definida como el primer
episodio de sibilancias en un nifio menor de 24 meses que tiene signos clinicos de
una infeccién de vias respiratorias bajas por virus y no hay otra explicaciéon para las

sibilancias(6, 7).

La bronquiolitis es la principal causa de hospitalizacion en preescolares y en nifios
pequefios (menores de dos afios)(8-10).Tiene una incidencia anual de un 10-13% en
los lactantes y una tasa de ingreso del 2-5%, con un aumento significativo en los
altimos afios(11, 12). Su incidencia es esporadica y epidémica en climas tropicales y
semi-tropicales y se asocia con la temporada de lluvias(13-15), constituyendo una
causa muy importante de consulta a los departamentos de urgencias pediatricas y
de hospitalizacion. En las ciudades de Bogotd y Medellin, mas del 50% de
bronquiolitis ocurren durante la primera estacion lluviosa del afio (abril, mayo y
junio), y del total de casos hospitalizados casi el 80% fueron causados por VSR(16,
17).

El antecedente familiar de atopia, la presencia de familiar con Infeccion Respiratoria
Aguda (IRA), el tabaquismo materno y/o paterno, la habitacion del nifio sin
ventilacion y el piso de tierra o falso piso en la vivienda son factores de riesgo para
bronquiolitis en nifos menores de dos afios(18). Conociendo que estos factores
socio-econdmicos estan asociados con una mayor frecuencia de bronquiolitis, y

sabiendo que el 90% de la poblacibn en Cartagena vive en los estratos
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socioecondmicos mas bajos (1, 2 y 3)(19), se podria considerar que este fenomeno
es de vital importancia en nuestro medio debido a las condiciones sociales de
nuestra poblacién, a la naturaleza de la enfermedad (de tipo viral lo que la hace

facilmente transmisible).

En lactantes sanos, la bronquiolitis usualmente es una enfermedad auto-limitada. La
mayoria de los nifios que no requieren hospitalizacion se recuperan a los 28 dias(20-
22). El manejo en la mayoria de los casos consiste en medidas de soporte para
mantener una adecuada oxigenacion e hidratacion de acuerdo a las necesidades, la
educacion para los cuidados en casa y los signos de alarma para consultar
anticipadamente(23, 24). Las guias de practica clinica de la Academia Americana de
Pediatria (AAP, 2014)Error! Bookmark not defined., la Red de Guias Inter-
colegiadas Escocesas (SIGN, por sus siglas en inglés, 2006)(25) y el grupo de
trabajo “Escoge Sabiamente” de la Sociedad de la Medicina de Hospital (2013)(26)
recomiendan que los broncodilatadores no deben ser usados rutinariamente en el
manejo de la bronquiolitis. Sin embargo, esto ha sido controversial ya que para
algunos autores la evidencia disponible no contraindica su uso(27) y adn con estas
recomendaciones la prescripcion de estos medicamentos para el tratamiento de la

bronquiolitis contindia en hospitales de paises desarrollados(28).

Los meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas
sugieren que los broncodilatadores (salbutamol, epinefrina) pudiesen dar una
mejoria clinica modesta a corto plazo, pero que no afectan los desenlaces generales
y pudiesen tener efectos adversos e incrementar el costo de la atencién(29-32). Sin
embargo, los sujetos con bronquiolitis severa fueron generalmente excluidos de los
ensayos en donde se utilizaron broncodilatadores. La adrenalina nebulizada, es
junto al salbutamol inhalado, el medicamento mas ordenado para la bronquiolitis en
el servicio de urgencias, y la mejoria clinica es evidente a pesar de las

recomendaciones.
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El Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja (HINFP) de la ciudad de Cartagena,
contempla en su protocolo de atencion del paciente con bronquiolitis el uso de
adrenalina nebulizada en el paciente que necesita ser observado. Las guias practica
clinicas de la Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica (ACNP)(33) y del
Ministerio de Salud de Colombia(34) recomiendan el uso del adrenalina nebulizada,
con una monitorizaciébn adecuada. Con esto se denota el respaldo cientifico que

tiene el uso de la adrenalina nebulizada en nuestro medio.

Algunos autores, contrario a lo anterior, justifica el uso de broncodilatadores(Error!
Bookmark not defined.)(35), teniendo en cuenta la tercera parte de los individuos
siguen sibilando(36). Su uso en algunos centros depende de la existencia de
antecedentes familiares o personales de atopia y de otros factores de riesgo para
sibilancias recurrentes y/o asma(37, 38). Teniendo en cuenta la alta prevalencia del
asma en nifios en Colombia(39), potencialmente un subgrupo de pacientes con
bronquiolitis podria beneficiarse del uso de la adrenalina, la pregunta es: ¢cuales
son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los lactantes con bronquiolitis
gue responden al tratamiento con adrenalina nebulizada en Cartagena de Indias?

15



2. JUSTIFICACION

La bronquiolitis aguda es una causa de hospitalizacion pediatrica comun en el
HINPF en la poblacion menor de 24 meses, los cuales son remitidos de los
diferentes centros asistenciales de atencién primaria de la ciudad de Cartagena y
municipios aledafios al ser el hospital de referencia de Bolivar para la poblacion
infantil; por otro lado es el sitio de practica de los residentes de Pediatria de la
Universidad del Sinu lo que facilita la obtencion de la informacion durante la atencion
asistencial y la presencia de docentes permanentemente para la asesoria con

respecto a la ejecucion del proyecto.

Impacto cientifico

Tener a disposicién de la comunidad cientifica datos confiables sobre la efectividad
de la adrenalina en bronquiolitis leve y moderada en un pais en vias de desarrollo,
con la posibilidad de comparar estos resultados con hallazgos encontrados en otros
estudios de paises desarrollados, lo que aportard datos significativos para el

conocimiento y entendimiento de la patogénesis de esta enfermedad.

De igual forma éste estudio aportara algunas bases para estudios epidemiolégicos
de cohorte y experimentales que aporten una mayor informacién sobre la
fenotipificacion y comportamiento de la bronquiolitis de acuerdo a caracteristicas de
los individuos en regiones geograficas con caracteristicas demograficas similares a

las de Cartagena.

El reconocimiento de las caracteristicas de los individuos que responder a terapias
distintas, en este caso la adrenalina nebulizada, permitira proponer terapias
individualizadas de acuerdo a la fenotipificacion y avanzar en el conocimiento de la

patogénesis de la enfermedad.

Impacto social
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Los nifios con bronquiolitis atendidos en HINFP pertenecen a familias que por un
conglomerado de factores socioeconomicos (mal soporte familiar, no atencién
oportuna y/o falta de ayudas diagndsticas de los mismo centros referentes, politicas
deficientes del sistema de seguridad social del pais que retrasan con procesos
administrativos la atencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de los mismos)
determinan la necesidad y relevancia del estudio y manejo de esta patologia de

forma intrahospitalaria en nuestra poblacion.

Identificar las caracteristicas epidemioldgicos y clinicas asociados a una respuesta
favorable con adrenalina en estos individuos nos permitira, a largo plazo, proponer
intervenciones dirigidas e individualizadas y posiblemente determinar situaciones
modificables en el entorno del sujeto, impactar en el curso de la enfermedad y
mejorar el curso clinico, especialmente en paciente con alto riesgo de sibilancias
recurrentes y/o asma, siendo diagnosticados y tratados tempranamente lo que

reduciria sus complicaciones.

Impacto académico.

Este estudio generara fuente de formacion para estudiantes, residentes y docentes
involucrados en el proyecto. ServirdA como trabajo de grado de un residente de
Pediatria de la Universidad del Sind. Ademas, permitird la participacion de todos los
interesados en participar en un grupo de investigacion sobre Enfermedades

Respiratorias en Pediatria.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar epidemiolégica y clinicamente los lactantes con bronquiolitis aguda que
respondieron al uso adrenalina nebulizada en el servicio de Urgencias del Hospital
Infantil Napoledn Franco Pareja (HINFP) de la ciudad de Cartagena durante el afo
2018.

3. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y antecedentes

relevantes de los sujetos de estudio en el servicio de urgencias del HINFP.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y antecedentes

relevantes de los sujetos de estudio en el servicio de urgencias del HINFP.

e Determinar la necesidad de hospitalizacion en los lactantes con bronquiolitis

manejados con adrenalina nebulizada al ingreso.
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4. MARCO TEORICO

4.1. DESCRIPCION TEORICA

4. 1. 1. Definicidn, patogénesis, microbiologia y epidemiologia.

La bronquiolitis es ampliamente definida como un sindrome clinico que ocurre en
nifnos menores de dos afos de edad y esta caracterizado por sintomas respiratorios
superiores (por ejemplo, rinorrea) seguidos por una infeccién respiratoria baja
(bronquiolos) con inflamacion, la cual resulta en sibilancia o estertores. La

bronquiolitis tipicamente ocurre con una infeccion primaria o reinfeccion con un

VirusError! Bookmark not defined._

Para la investigacion clinica, la bronquiolitis es tipicamente definida como el primer
episodio de sibilancias en un nifio menor de 24 meses que tiene signos clinicos de

una infeccién de vias respiratorias bajas por virus y no hay otra explicacion para las
Sib”anciaSError! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined._

La bronquiolitis ocurre cuando los virus infectan las células epiteliales terminales
bronquiales, causando dafio directo e inflamacion de los bronquios pequefios y
bronquiolos. Lo anterior, sumando al edema y la produccion de moco excesivo
conllevan a la obstruccién de las vias aéreas pequefas y a atelectasias. Con base
en muestras de biospia y autopsia en casos severos Yy estudios animales, los
cambios patoldgicos comienzan entre las 18 y 24 horas después de la infeccién e
incluyen necrosis bronquiolar celular, disrupcion ciliar, e infiltracion linfocitica

peribronquial(40-42).

Esta enfermedad es causa tipicamente por una infeccién viral. A pesar que la
proporciéon de la enfermedad causada por virus especificos varia de acuerdo a la

estacion o época del afo, el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es la causa mas
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comun, seguida por los rinovirus(43). Otras agentes menos comunes incluyen virus
de la influenza, parainfluenza, metapneumovirus, adenovirus y coronavirus y

bocavirus humano(18).

La bronquiolitis es la principal causa de hospitalizacion en preescolares y en nifios
pequeﬁos (menores de dos aﬁOS)Error! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.,Error!
Bookmark not defined. - Esta tiene un pico de incidencia entre los dos a seis meses de
edad y permanece como una causa significativa de enfermedad respiratoria durante
los dos primeros afios de vidaFror Bookmark not defined. - gy jncidencia es esporadica y
epidémica en climas tropicales y semi-tropicales y se asocia con la temporada de
||uviaSErr0r! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not
defined. Errort Bookmark not defined. - constituyendo una causa muy importante de consulta a
los departamentos de urgencias pediatricas y de hospitalizacion. Tiene una
incidencia anual de un 10-13% en los lactantes y una tasa de ingreso del 2-5%, con

un aumento significativo en los l:l“:imOS aﬁOSError! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not
defined..

El antecedente familiar de atopia, la presencia de familiar con Infeccion Respiratoria
Aguda (IRA), el tabaquismo materno y/o paterno, la habitacion del nifio sin
ventilacién y el piso de tierra o falso piso en la vivienda son factores de riesgo para

bronquiolitis en nifios menores de dos afios*.

4. 1. 2. Presentaciones clinicas, evaluacién, diagndéstico y severidad.

La bronquiolitis es un sindrome clinico que ocurre primariamente en niflos menores
de dos afios de edad y generalmente se presenta con fiebre (usualmente menor de
38.3°C), tos, y dificultad respiratoria (por ejemplo, frecuencia respiratoria aumentada,
tirajes, sibilancias y crepitantes). Es precedida frecuentemente por una historia de
uno a tres dias de sintomas del tracto respiratorio superior (por ejemplo, obstruccion

nasal y/o rinorrea)(44).
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La duracion de la enfermedad depende de la edad, la severidad, y las condiciones
de alto riesgo (por ejemplo, prematuridad, displasia broncopulmonar), y el agente
causalFrrort Bookmark not defined. | 5 pronquiolitis es generalmente una enfermedad
autolimitada, la mayoria de los nifios que no requieren hospitalizacion se recuperan
al dia 28(20, 22).

En la mayoria de los lactantes previamente sanos, la bronquiolitis se resuelve sin
complicaciones. Sin embargo, en paciente de alto riesgo, se incrementa la
posibilidad de complicaciones como la deshidratacion, apnea, falla respiratoria, e

infeccidn bacteriana secundaria(45-48).

La evaluacién de los lactantes en los que se sospecha bronquiolitis generalmente
requiere solamente de la historia clinica y el examen fisico, incluyendo pulso
oximetria. Los padres generalmente buscan ayuda médica tres a seis dias después
del inicio de la enfermedad. Algunos aspectos de la enfermedad actual que ayudan a
determinar la severidad de la enfermedad incluyen®rort Bookmark not defined.. astado de
hidratacion (por ejemplo, consumo de liquidos, gasto urinario), sintomas de dificultad
respiratoria (taquipnea, aleteo nasal, tirajes, gruiido), cianosis, episodios de letargia
o de imposibilidad para dormir y apnea. Algunos antecedentes considerados factores
de riesgo para enfermedad severa o complicada incluyen: prematuridad, edad menor
de 12 semanas, displasia broncopulmonar, malformaciones congénitas y anatébmicas
de la via aérea, enfermedades congénitas cardiacas, inmunodeficiencias o
enfermedades neuroldgicas. Algunos factores de riesgo ambientales son: fumador
pasivo, hacinamiento, asistencia a guarderia, hermanos mayores o gemelos, y vivir a

una altura mayor a 2.500 msnm(49).

Los hallazgos del examen fisico pueden ser taquipnea, tirajes intercostales y
subcostales, y tirajes espiratorios. A la auscultacién pueden encontrarse estertores o
crepitantes finos. Puede haber hiper-expansion toracica y timpanismo a la percusion.

La hipoxemia (saturacién de oxigeno menor del 95%) se detecta por pulso oximetria.
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Los pacientes severamente afectados pueden presentar retracciones

supraclaviculares, aleteo nasal, gruiiido espiratorio, cianosis y llenado capilar lento.

El diagndstico es eminentemente clinico: un individuo menor de dos afios con primer
episodio de una infeccion respiratoria viral aguda y signos clinicos compatibles con
obstruccion de vias respiratorias bajas. Los estudios de laboratorio (hemograma,
uroanalisis, urocultivo) y radiografia de térax no son necesarios para el diagnéstico
usualmente, pero podrian ser utilizados para evaluar complicaciones, infeccion co-
morbidas, otras condiciones en el diagndstico diferencial y en pacientes de alto
riesgof'rort Bookmark not defined. | 5 jdentificacién del agente viral, a través de pruebas
antigénicas o inmunofluorescencia de las secreciones respiratorias obtenidas por
lavado y/o aspirado nasal, no se recomienda en nifios con bronquiolitis al menos que
los resultados cambiaran el manejo del pacientes o de sus contactos
(descontinuacion de la profilaxis con palivizumab, iniciaciébn o retiro de terapia

antibidtica, anti-influenza, o el aislamiento de los pacientes o los cuidadores)(50).

La bronquiolitis severa se presenta cuando hay dificultad respiratoria en aumento,
hipoxemia, apnea o falla respiratoria aguda. El monitoreo de todos los individuos
hospitalizados debe incluir la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la
SpO2, ademas de la evaluacion clinica del sistema respiratorio para identificar el
estado del mismo(51). Se necesitan valoraciones repetidas para evaluar
adecuadamente la severidad de la enfermedad ya que los hallazgos fisicos pueden
variar en el tiempoErort Bookmark not defined. - Se han desarrollado varios scores o
puntajes para medir la severidad de la bronquiolitis en el contexto de
investigacion(51-55). El uso de estos puntajes en la practica clinica es limitado por la
falta de validacion suficiente(56). Sin embargo, para el seguimiento semi-objetivo de
la evolucidon de la bronquiolitis desde el ingreso, durante el tratamiento y al alta, el
HINFP ha adaptado la escala Wood Downes (Tabla 1)
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Puntos | Sibilantes Tiraje Entrada de | Cianosis FR FC
aire
0 No No Buena, No <30 <120
simétrica rpm Ipm
1 Final Subcostal + Regular, Si 31-45 | >120
espiracion intercostal simétrica rpm Ipm
inferior
2 Toda la Previo + Muy 45-60
espiracion | supraclavicular | disminuida rpm
+ aleteo nasal
3 Inspiracion Previo + Torax >60
intercostal silente rpm
superior + (ausencia
supraesternal de
sibilancias)

Tabla 1. Escala de Wood-Downes. La clasificacion de la severidad corresponde a
los siguientes puntajes: Bronquiolitis leve 1 - 3 puntos, Bronquiolitis moderada 4 - 7
puntos, Bronquiolitis severa 8-14 puntos.

4.1.3. Tratamiento.

El manejo en la mayoria de los casos consiste en medidas de soporte para mantener
una adecuada oxigenacion e hidratacion de acuerdo a las necesidades, la educacion
para los cuidados en casa (técnicas adecuadas para los lavados nasales,
estrategias para prevenir las infecciones respiratorias, utilizacion de inhalocamaras e
inhaladores) y los signos de alarma para consultar anticipadamente (cianosis, apnea,

fiebre, aumento de la frecuencia o dificultad respiratoria)&rort Bookmark not defined. Error!

Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.

Los nifios con bronquiolitis aumentan sus pérdidas hidricas por la fiebre y la
taquipnea lo que, agregado a la intolerancia oral por la dificultad respiratoria,
condiciona un estado de deshidratacion en ellos. La hidratacion parenteral podria ser

necesaria en pacientes hospitalizados con bronquiolitis moderada o severa para
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evitar el riesgo de aspiracion (Error! Bookmark not defined.,(57). Sin embargo, en
aquellos que aun toleran la via oral, podria considerarse la alimentacion frecuente

con pequefias cantidades o la utilizacion de una sonda naso u orogastricat"

Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.

Otra medida de soporte utilizada es la implementacion de lavados nasales y
aspiracion mecanica de las narinas que podrian ayudar a aliviar parcialmente la
obstruccion respiratoria. Una mayor frecuencia de estas medidas ha sido asociada
con una menor estancia hospitalaria(58). Sin embargo, esta estrategia también ha
sido relacionada con mayor estancia hospitalaria en individuos en los cuales la
estrategia utilizada fue la aspiracién con catéter nasofaringeoErort Bookmark not defined.
Estas observaciones deben ser evaluadas en estudios prospectivos para categorizar

mejor estos hallazgos.

El oxigeno suplementario administrado por canula nasal, mascara facial o camara
cefélica, es otra estrategia que se utiliza para mantener la saturacion parcial de
oxigeno por pulso oximetria (SpO2) mayor del 90 al 92%(59). La AAP recomienda
un punto de corte de SpO:2 del 90% para iniciar oxigeno suplementario, sin embargo,
no hay evidencia disponible contundente que apoye el uso de un punto de corte. La
SpO: tiende a sobre-valorar la saturacion arterial de oxigeno (Sa0:2)(60), lo cual,
sumado a la variabilidad en la exactitud de los oximetros de pulso y la naturaleza de

la enfermedad, favorecen el uso de umbrales de saturacion mas altos.

La ventilacibn mecanica, la presion positiva continua de la via aérea (CPAP, por sus
siglas en inglés), y la terapia de alto flujo calentado y humidificado por canula nasal
(HFENC, por sus siglas en inglés) son medidas consideradas en individuos

hipoxémicos refractarios al tratamiento inicial, con hipercapnia y/o apneas.

Otras intervenciones como los broncodilatadores orales, glucocorticoides sistémicos,
broncodilatadores mas glucocorticoides sistémicos, el uso rutinario de antibiéticos, y

los glucocorticoides inhalados no son recomendados en bronquiolitis. La solucion
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salina hipertonica nebulizada, el surfactante y el montelukast son otras opciones que
han sido controversiales, sus resultados son conflictivos o no concluyentes y/o
necesitan mayores estudios para definir su papel en el tratamiento de la bronquiolitis
por lo cual no se recomienda utilizarlos rutinariamente. Los aspectos particulares de
cada uno de estas intervenciones exceden el contexto de este proyecto, por lo cual

no se discutiran.

Las guias de la AAP para el diagnéstico, manejo y prevencién de la bronquiolitisEror!
Bookmark not defined. jndican que los broncodilatadores (salbutamol, epinefrina) no
deberian ser usados en nifios con bronquiolitis. Sin embargo, la evidencia actual no
permite categorizar adecuadamente esta intervencion, e incluso sugiere que un sub
grupo de individuos podrian beneficiarse de esta. En el siguiente apartado se

discutird con mayor amplitud este aspecto.

4.2. ESTADO DEL ARTE (ANTECEDENTEYS)

Los meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas
sugieren que los broncodilatadores (salbutamol, epinefrina) pudiesen dar una
mejoria clinica modesta a corto plazo, pero que no afectan los desenlaces
generales, pudiesen tener efectos adversos e incrementar el costo de la
atenciénError! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.,Error! Bookmark
not defined. - A continuacion, se resumiran los hallazgos de los meta-analisis, revisiones
sistematicas y estudios clinicos mas recientes e importantes que evaluaron la

eficacia de la adrenalina (epinefrina en la literatura inglesa).

e En el 2014 un meta-analisis de treinta ensayos (1992 lactantes) que comparé
broncodilatadores con placebo en individuos hospitalizados, no encontrd
diferencias significativas en la mejoria del puntaje clinico, oxigenacién o
duracién de la hospitalizacign'rort Bookmark not defined. - Fn pacientes tratados
antes de la hospitalizacion, hubo un beneficio modesto en el puntaje clinico,

pero no en la oxigenacién o en la tasa de hospitalizacion.
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Otro metanadlisis de 19 ensayos compararon epinefrina nebulizada con
placebo u otros broncodilatadoresEror Bookmark not defined. " F| principal objetivo
era evaluar la eficacia de la epinefrina. La epinefrina disminuyé las
hospitalizaciones a las 24 horas de administracién, y fue asociada con mejoria
clinica a corto plazo, pero no afectd los ingresos a la semana o la estancia
hospitalaria. Comparada con el salbutamol, la epinefrina se asocié con
mejoria clinica a corto plazo, pero no modificO la tasa de ingresos a
hospitalizacion. A pesar que la epinefrina fue asociada con menor estancia
hospitalaria compara con el salbutamol, esta no disminuy6 la misma cuando

se comparo con placebo.

Un metanalisis que incluyé ocho ensayos clinicos (333 individuos, hasta el
afio 1995)(61) evaluaron la eficacia de algunos B2-agonistas. Los resultados
de 3 de estos ensayos en sujetos hospitalizados fueron contradictorios y no
se pudieron analizar debido a la gran variabilidad y tiempo de los desenlaces,
y los esquemas de tratamiento. En pacientes ambulatorios el salbutamol (5
ensayos) no tuvo impacto en la tasa de hospitalizacién, pero una mejoria
estadistica en la SpO:z y en la frecuencia cardiaca mas no en la mejoria

clinica.

En 2011, Kellner et al. determind la eficacia de los broncodilatadores vs.
placebo en lactantes, en 8 ensayos clinicos(62). Se observdé que los
broncodilatadores mejoraron significativamente el puntaje clinico, sin

embargo, no redujeron la tasa de hospitalizacion.

Las guias mas recientes de la AAPETort Bookmark not defined. racomendaron no
administrar adrenalina o salbutamol (calidad de la evidencia B, recomendacién
fuerte) para nifios con el diagnéstico de bronquiolitis. Sin embargo, son varias las
limitaciones y/u observaciones que no permiten indicar o contraindicar claramente el

uso de la adrenalina en bronquiolitis aguda, y que por el contrario generan
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controversia, discusion y la innegable necesidad de mas estudios, mejor disefiados y

estandarizados.

Los individuos con enfermedad severa o falla respiratoria fueron descartados
generalmente de los ensayos que evaluaron broncodilatadores inhalados. Por lo
cual, se podria sugerir una prueba terapéutica en este grupo con adrenalina o
salbutamol en las primeras dos horas del ingreso(63), siendo esta Ultima la que
cuenta con mayor evidencia de mejoria en los puntajes clinicos y disminucion de la

estancia hospitalaria pero solo a corto plazo.

Como se observé en los meta-andlisis, la adrenalina ha mostrado una modesta
mejoria estadisticamente significativa en los puntajes clinicos a corto plazo, que no
ha impactado en la tasa de hospitalizacion o en la estancia en pacientes
hospitalizados. Es decir, se encuentra en debate la relevancia clinica de esta
intervencién en bronquiolitis. Sin embargo, son varios los factores (criterios de
inclusion y exclusién, desenlaces, dosis y esquemas de tratamiento, forma de
administracion, severidad de la enfermedad, analisis en subgrupos, calidad de los
andlisis) que influyen en los resultados obtenidos en un meta-analisis que es
necesario analizar antes de plantear una recomendacion y aplicarlas o0 no en la
terapéutica de bronquiolitis®®. Muchos de estos meta-andlisis reportaron una alta
heterogeneidad en los desenlaces, o que obliga a evaluar con prudencia las
recomendaciones para cada uno de los tratamientos. Otra limitacion es la falta de
estandarizacion de los desenlaces en los ensayos clinicos controlados, lo que
disminuye la capacidad de interpretar la eficacia de una terapia en un meta-analisis.
Ademas, una recomendacion no solo va asociada a una diferencia estadisticamente
significativa, como en el caso de la mejoria de los puntajes clinicos al usar
salbutamol, sino también en determinar si en clinicamente importante, aspecto que

no se ha medido en las intervenciones en bronquiolitis de manera homogénea.

Adicionalmente, un subgrupo de lactantes con el sindrome clinico de bronquiolitis

pudiese tener sibilancias o asma inducida por virus y se podrian beneficiar de una
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terapia broncodilatadora. El 30% de los nifios que presenta bronquiolitis, evolucionan
a un sindrome sibilante recurrente en el futuroErort Bookmark not defined. - De ta| forma, su
uso en algunos centros depende de la existencia de antecedentes familiares o
personales de atopia y de otros factores de riesgo para sibilancias recurrentes&ror
Bookmark not defined.,Error! Bookmark not defined.’ como el tipo de virus implicado, ya que se ha
descrito mayor incidencia de sibilancias recurrentes posterior a bronquiolitis aguda

por rinovirus y VSR.

4. 3. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Este estudio se considera como “sin riesgo” de acuerdo a los establecido en el Art.
11 de la Resolucion 008430 de 1993 de la legislaciéon colombiana, ya que no se
establecera ninguna intervencion intencionada que cambie el curso natural y/o
tratamiento de la muestra. Los datos obtenidos, los procedimientos a realizar y la
publicacién de los resultados estaran ajustados a la normatividad del protocolo de
Helsinki y la legislacién colombiana de investigacion en humanos. Ninguno de los
investigadores participantes declara algun tipo de conflicto de interés. Este proyecto
no posee algun tipo de financiacion externa. El presente proyecto sera presentado
para su evaluacion al comité de ética del Centro de Investigacion y Docencia (CID)
del HINFP, y seran solicitadas las autorizaciones al Centro de Investigacion y
Docencia (CID) del HINFP y directivas de ambos hospitales (HINFP y CCM) segun lo
estipulado por el Art. 6 de la resolucion 008430 de 1993. Los padres yl/o
representantes legales firmaran el consentimiento informado, previo al inicio de la

recoleccién de los datos.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO

Estudio observacional, descriptivo transversal.

5.2. POBLACION

5.2.1. Poblacién Marco o referencia

Los pacientes con bronquiolitis que asisten al servicio de urgencias.

5. 2. 2. Poblacién de estudio

Los pacientes con bronquiolitis que asisten al servicio de urgencias del HINFP.

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

Los pacientes con bronquiolitis que asistieron al servicio de urgencias del HINFP

durante el afio 2018, con los siguientes criterios:

Inclusion
e Edad mayor de 3 meses y menor de 24 meses.
e Primer episodio de sibilancias.
e Evidencia clinica de infeccion respiratoria viral (tos, fiebre o rinitis) de menos

de 1 semana de duracion.
e Autorizacion escrita del adulto responsable del paciente para participar en el

estudio.

Exclusion
30



Lactantes con antecedente de prematurez (edad gestacional menor de 37
semanas), ventilacibn mecanica, administracion de oxigeno suplementario por
mas de 3 semanas.

Antecedente de otras enfermedades respiratorias: malformaciones congénitas
del aparato respiratorio, displasia broncopulmonar, neumonia, enfermedad de
membrana hialina, enfermedades cardiacas, enfermedades neurologicas,
fibrosis quistica e inmunodeficiencias.

Paciente que ingrese al servicio de Urgencias con criterio de UCI o Falla
respiratoria.

Evidencia clinica y/o radioldgica de infeccidén pulmonar bacteriana.
Tratamiento con salbutamol, al ingresar al servicio de urgencias, por criterio
médico.

Tratamiento con broncodilatadores las 12 horas previas al ingreso a

urgencias.

5. 3. MUESTRA Y MUESTREO

5. 3. 1. Calculo de la muestra

Este estudio no realiz6 calculo de la muestra dado a que tuvo acceso a toda la

poblacién con bronquiolitis manejada con adrenalina en el periodo de estudio.

5. 3. 2. Técnica de muestreo

El tipo de muestro que se utilizara serd no probabilistico ya que se tomaran todos los

ninos que asisten por bronquiolitis a las instituciones indicadas previamente.

5. 4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cadigo Variable Definicion Tipo Categorias Rango
Tiempo de vida en meses Cuantitativa
ADRE1l | Edad de cada paciente teniendo - No aplica 1-24
continua
en cuenta la fecha de
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Cddigo Variable Definicion Tipo Categorias Rango
nacimiento
ADRE2 Conjunto de
caracteristicas fenotipicas | Categorica Masculino
Sexo - - o - NA
que diferencian hombres | categorica Femenino
0 muejres
ADRES3 Municipio de Municio donde naci6 el Sgﬁ?ﬂ%'ca Depende de los hallazgos de la NA
nacimiento nifio(a) - encuesta
categorica
ADRE4 Municipio de Municipio donde vive el Egﬁ?ﬂ%'ca Depende de los hallazgos de la NA
residencia nifio(a) L encuesta
categorica
ADRE5 1
2
Estrato Nivel socioeconémico de | Cualitativa 3 1-6
socioeondémico la zona de residencia ordinal 4
5
6
ADREG6 | Convivenciacon | Convivir con madre enla | Cualitativa Sl NA
la madre misma casa categdrica NO
ADRE?7 | Convivenciacon | Convivir conel padreen | Cualitativa Sl NA
el padre la misma casa categorica NO
ADRES Ninguno
Primaria completa
Primaria incompleta
Escolaridad de la Grado escolar més alto Cualitativa Secundar!a pompleta
alcanzado por la madre . Secundaria incompleta NA
madre - ordinal o
del nifio(a) Técnico completa
Técnico incompleta
Universitario completa
Universitario incompleta
ADRE9 Ninguno
Primaria completa
Primaria incompleta
Escolaridad del Grado escolar més alto Cualitativa Secundar!a gompleta
alcanzado por el padre . Secundaria incompleta NA
padre o ordinal S
del nifio(a) Técnico completa
Técnico incompleta
Universitario completa
Universitario incompleta
ADRE10 . . Barrio de Cartagena en el Cual_ltatlva Depende de los hallazgos en la
Residencia - . nominal NA
cual la paciente vive L encuesta
categorica
ADRE11 EPS Tipo de afiliacion al Cualitativa Contributivo NA
SSSGS categorica Subsidiado
ADRE12 . Numero de dias desde
Dias de e L
que iniciaron los Cuantitativa .
enfermedad . P - No aplica 1-7
sintomas hasta el dia de continua
actual 0
a encuesta
ADRE13 Fiebre__ Rinorrea__
Estornudos repetidos__
Ronquido____ Tosseca__ Tos
Sintomas al Verificacion de sintomas | Cualitativa himeda__ Sibilancias
. - . — - NA
ingreso de la enfermedad actual categorica Cianosis__ Apnea__ Ojo
rojo__ Voémitos__
Retracciones__ Respiracion
rapida__
ADRE14 Temperatura al Te emperatura axilar del Cuantitativa .
. nifio al ingreso del AR No aplica NA
ingreso L : continua intérvalo
servicio de urgencias
ADRE15 | Frecuencia Frecuencia cardiaca del Cuantitativa .
. - - - . No aplica NA
cardiaca al nifio al ingreso del continua razén
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Cddigo Variable Definicién Tipo Categorias Rango
ingreso servicio de urgencias
ADREL16 | Frecuencia Frecuencia respiratoria -
Respiratoria al del nifio al ingfeso del Cuar.1t|tat|va, No aplica NA
. L - continua razon
ingreso servicio de urgencias
ADRE17 Saturacion de Saturacion del oxigeno
Oxiaeno al por pulsioximetria del Cuantitativa No aplica NA
X1 nifio al ingreso del continua razon P
ingreso L .
servicio de urgencias
ADRE18 Verificacion de signos al
Signos clinicos al | examen fisico del nifio al | Cualitativa Sl NA
ingreso ingreso del servicio de categorica NO
urgencias
ADRE19 Medida de cantidad en
gramaos del nifio al Cuantitativa .
Peso ingreso del servicio de continua razén No aplica NA
urgencias
Medida de la altura en o
. . Cuantitativa .
ADRE20 | Talla centimetros al ingreso del continua razon No aplica NA
servicio de urgencias
ADRE21 Presencia o no del B NA
Rinitis alérgica | diagndstico de rinitis Cca‘::“;ﬁ'c‘f SO
alérgica en el nifio g
ADRE2 | Rinitis alérgica | 1o 0 MO del Cualitativa S NA
severa agn i categorica NO
alérgica en el nifio
ADRE23 - Presencia o no del B NA
;%rr:le;tltls diagndstico de dermatitis CCaL::“éﬁL\;a I?IIO
P alérgica en el nifio g
ADRE24 Alergia a P_reser'm_a ono dIEI - Cualitativa Sl NA
medicamentos dlag_nostlco dea ergiaa categorica NO
medicamentos en el nifio
ADRE25 Alergia a P_reser]C@ 0 no del . Cualitativa Sl NA
- diagnostico de alergia a L
alimentos - o categorica NO
alimentos en el nifio
ADRE26 | Antecedente Madre, padre o Cualitativa Si NA
familiar de asma | hermano(a) con asma categorica NO
ADRE27 | An n Madre, padre o I NA
far’r:(iaﬁg?edet erinitis hermang(a) con rinitis Cuallt’apva SI
A P categorica NO
alérgica alérgica
ADRE28 | Antecedente NA
familiar de Madre, padre o Cualitativa Si
. hermano(a) con -
dermatitis s categorica NO
A dermatitis alérgica
alérgica
ADRE?29 Antecedente de NA
Prematurez nacimiento antes de las Cualitativa Sl
37 semanas de gestacion | categorica NO
en el nifio
ADRE30 Tioo de parto Antecedentes de tipo de Cualitativa Vaginal NA
P P parto del nifio categorica Cesérea
Antecedente de peso en Cuantitativa
ADRE31 | Peso al nacer el momento del - . No aplica NA
- continua razon
nacimiento
Antecedentes de haber
Estancia en estado en UCIN en algin | Cualitativa Sl
ADRES2 UCIN momento durante los categorica NO NA
primeros 30 dias de vida
ADRE33 Ventilacién Antecedente de haber NA
Mecanica recibido ventilacion Cualitativa Sl
mecanica los primeros 30 | categdrica NO
neonatal

dias de vida
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Cddigo Variable Definicién Tipo Categorias Rango
ADRE34 Antecedente de haber sdo NA
Lactancia amamantado por lo Cualitativa Sl
materna menos 6 meses o estar categorica NO
recibiendo seno materno
ADRE35 Slnto_mas de Repo_rte de smtomas_ de Cualitativa S| NA
reflujo reflujo gastroesofégico en -
- 5 categorica NO
gastroesofagico el nifio
ADRE36 | Vacunacion Reporte de vacunacion Cualitativa Sl NA
completa completa para la edad categorica NO
ADRE37 Presencia de agua potable | Cualitativa Sl NA
Agua potable en la casa del nifio categorica NO
ADRE38 . Presenc!a de Cualitativa S| NA
Alcantarillado alcantarillado en la casa -
- categorica NO
del nifio
ADRE39 . _ Presencia de mas de 3 Cualitativa S| NA
Hacinamiento personas durmiendo en el L
. . categorica NO
mismo cuarto con el nifio
ADREA0 Fumadores en ;r:sgzcdﬁ:eeﬁggrlg Ue Cualitativa Sl NA
casa P qu categorica NO
fume en la casa del nifio
ADRE41 Reporte de cocina de lefia NA
L o carbon en la casa, 0 -
Exposicién a quema de basuras que se Cuallt’a'glva Sl
humo : categorica NO
perciba en la casa del
nifio
ADRE42 | Exposicion a Presencia de una mascota | Cualitativa Sl NA
mascotas en la casa del nifio categorica NO
ADRE43 Presencia de hermanos B NA
Hermanps en que convivan con el nifio Cuallt,a'glva N
guarderia - . categorica NO
Y que asistan a guarderia
ADRE44 Reporte en la historia NA
Hospitalizacion clinica de hospitalizacion | Cualitativa Sl
P en el episodio actual de categorica NO
bronquiolitis
ADRE45 Reporte en la historia NA
) Clm.'c'"f‘ de que se le Cualitativa Sl
Rx de térax realizé Rx de tdrax al .
T L categorica NO
nifio en el episodio actual
de bronquiolitis
ADRE46 Reporte en la historia NA
clinica de que se le
. realizo panel viral al nifio | Cualitativa Sl
VSR postivo en el episodio actual de categorica NO
bronquiolitis y fue
positivo para VSR
Reporte en la historia NA
clinica de que se le o
ADRE47 | Hemograma realiz6 hemograma al Cuallt'apva SI
o 2 categorica NO
nifio en el episodio actual
de bronquiolitis
Reporte en la historia NA
clinica de que se le
realizé diagnostico de "
ADRE48 | Neumonia Neumonia al nifio Cuallt’a'glva SI
categorica NO
durante su
hospitalizacion por
bronquiolitis
L Reporte en la historia I NA
poRes | IICER | cimcscequesele | S| 0
P realiz6 diagnostico de g
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Cddigo

Variable

Definicion

Tipo

Categorias

Rango

Insuficiencia Respiratoria
al nifio durante su
hospitalizacién por
bronquiolitis

ADRES50

Sepsis

Reporte en la historia
clinica de que se le
realiz6 diagnostico de
sepsis al nifio durante su
hospitalizacién por
bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADRE51

Crup

Reporte en la historia
clinica de que se le
realiz6 diagndstico de
Crup al nifio durante su
hospitalizacién por
bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADRE52

Estancia en
UCIP

Reporte en la historia
clinica de que el nifio fue
remitido a UCIP durante
la hospitalizacion por
bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADRES53

Fallecimiento

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
fallecio durante la
hospitalizacion por
bronquiolitis

Cualitativa
categodrica

Sl
NO

NA

ADRE54

Adrenalina

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
recibi6 adrenalina
durante la hospitalizacion
por bronquiolitis

Cualitativa
categodrica

Sl
NO

NA

ADRE55

Salbutamol

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
recibié salbutamol
durante la hospitalizacion
por bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADRE56

Corticoide IV

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
recibio corticoide IV
durante la hospitalizacion
por bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADRE57

Antibiético IV

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
recibi6 antibidtico IV
durante la hospitalizacion
por bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADRES58

Oxigeno
suplementario

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
recibid oxigeno
suplementario durante la
hospitalizacion por
bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADRE59

Ventilacion
mecanica

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
recibid ventilacion
mecanica durante la
hospitalizacion por
bronquiolitis

Cualitativa
categorica

Sl
NO

NA

ADREGO

Inotrépicos

Reporte en la historia
clinica de que el nifio
recibio inotropicos

Cualitativa
categodrica

Sl
NO

NA

35




Cddigo

Variable Definicién Tipo Categorias Rango

durante la hospitalizacion
por bronquiolitis

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5. 5. 1. Fuentes

Los datos sobre las caracteristicas socio-demograficas, enfermedad actual,

antecedentes y revision por sistemas se obtendran a partir del cuidador que ingrese

con el nifio al servicio de urgencias. La informacion correspondiente al examen

fisico,

respuesta al tratamiento, evolucion y desenlace final sera obtenida

directamente del paciente a través del examen fisico y pulso-oximetria. Los datos

correspondientes al diagndstico, manejo, tratamiento y medicamentos seran

extraidos de la historia clinica.

5.5.1. Fases

Ingreso: a su ingreso al servicio de urgencias del HINFP, los pacientes seran
valorados por el pediatra de turno, quien establecera el diagndstico de
bronquiolitis aguda y el manejo definitivo de acuerdo a los protocolos
institucionales. Los investigadores no intervendran de alguna forma en el
curso de la atencién prestada.

Al establecerse su ingreso al servicio de urgencias con el diagnéstico de
bronquiolitis un estudiante de pre y/o posgrado de Medicina entrenado se
encargara de definir los criterios de inclusion y exclusion de acuerdo a la
historia clinica, aplicara el score clinico Wood Downes (anexo B) para definir
la severidad de la enfermedad y consignara la informacion del examen fisico y
el manejo terapéutico inicial del paciente (hidratacion, oxigenoterapia) de

acuerdo a los protocolos institucionales.
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Tratamiento: La adrenalina racémica es un alfa y beta-adrenérgico que causa
relajacion del musculo liso bronquial y reduce el edema de la mucosa,
también tiene efecto vasoconstrictor. Las nebulizaciones con adrenalina
racémica han sido ampliamente usadas por décadas. Un metanalisis(64)
concluye que las nebulizaciones con este medicamento en nifios con
obstruccion de la via aérea son seguras con efectos secundarios menores. La
dosificacion es de 0,2 ml/kg/dosis de adrenalina 1:1000 1mg/mL diluida en 2
cc de solucion salina normal, sin embargo, esta practica puede variar en las
instituciones de Cartagena donde por “escuela” han establecido dosis iniciales
de 0,5 cc de dicha presentacion en 2 cc de solucion salina normal para
dificultad leve a moderada y hasta 2 cc si la dificultad es severa al ingreso.
Debido a que la dosificacion se modifica de acuerdo a la severidad y por los
efectos propios del azar y el tamafio de la muestra esto probablemente no
cause gran variabilidad en el estudio. La forma de administracion debera ser
por micronebulizacion, y la utilizacion de algun otro medicamento nebulizado
(solucién salina hipertonica, salbutamol, bromuro de ipatropio) o endovenoso
(corticoide, antibidtico) desde el ingreso excluira al nifio del estudio pues estas

intervenciones no estan recomendadas en bronquiolitis y afiadiria confusion.

Respuesta: el score clinico de Wood Downes se medird nuevamente a los 60
minutos y a las 4 horas posterior a la primera nebulizacion vy

subsecuentemente cada vez que el tratante haga su visita habitual.

Desenlace principal: necesidad de hospitalizacion.

Desenlaces secundarios: tiempo de hospitalizacion, necesidad de liquidos
endovenosos, necesidad de oxigeno suplementario, scores clinicos a travées

del periodo de urgencias, complicaciones (atelectasias), necesidad de Unidad

de Cuidados Intensivos Pediatricos.
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- Fin de seguimiento: si el individuo completa el estudio ya sea al momento
del alta (establecido por el médico tratante y como minimo un score clinico de
Wood Downes de 3 0 menos dos horas después de la ultima nebulizacién) +
un posible reingreso; necesidad de unidad de cuidados intensivos (con
ventilacion asistida); falla de tratamiento si el nifio durante su estancia
empeora su severidad de manera grave con base en la clinica y necesita
intervenciones mas alla del manejo estandar de bronquiolitis (adrenalina,
solucion salina hiperténica, oxigeno por canula nasal/méascara facial/ventury,
lavados nasales, liquidos endovenosos), como corticoides inhalados o
endovenosos, salbutamol, sulfato de magnesio, heliox, antibiéticos, soporte

vasopresor.

- Efectos adversos: serios (muerte, UCIP, administraciéon del medicamento por
otra via como la oral o endovenosa, otras condiciones clinicas consideradas
serias por el médico tratante), leves (cambio de coloracion perioral durante la

inhalacion, cambio de coloracion de las secreciones nasales, taquicardia).

- Retiro del estudio: el médico tratante puede retirar al paciente del estudio si
considera que el paciente necesita otra intervencién antes que se cumpla el
tiempo de evaluacion de respuesta de la adrenalina o si decide suspenderla.

Al igual si el cuidador lo solicita, y no necesita dar mayor explicacion.

5. 6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran analizados por el paquete de analisis estadistico IBM SPSS v20. Se
utilizaran medidas de tendencia central (promedio y mediana) y medidas de
dispersiéon (rango, desviacion estandar) para los datos continuos, para los

categoricos se usaran proporciones y porcentajes.
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6. RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 40 pacientes pediatricos en quienes se les
administro adrenalina nebulizada por bronquiolitis, la mediana de edad fue de 4
meses (RIC 3-8), siendo el 72.5% de sexo masculino. El 92.5% y 82.5% habian
nacido o residian respectivamente en Cartagena. El 82.1% era de estrato uno, la
convivencia con la madre se presentd en todos los pacientes mientras que con el
padre 87.5%. Ambos padres cursaron secundaria completa en un 47.5 y 50%
respectivamente. La mayoria pertenecia a régimen de seguridad social en salud
subsidiado en un 92.5%, Tabla 1.

Respecto a los hallazgos clinicos, la mediana de dias en los cuales los pacientes
presentaron los sintomas fue 4 (RIC 3-7). Los medicamentos previos mas utilizados
frecuentemente fueron acetaminofén y antihistaminicos con un 45.5% cada uno. La
mediana de los signos vitales fueron: temperatura 36.5, frecuencia cardiaca 134,
frecuencia respiratoria 50, saturacion oxigeno 98%.

Respecto al examen fisico, los principales signos hallados a la inspeccion fueron:
retraccion subcostal y rinorrea hialina con un 82.5% y 50% respectivamente. A la
auscultacion se evidencia sibilancias en un 67.5%, seguida de roncus en un 40%.
Con relaciéon a la clasificacion de Wood-Downes fue leve en un 22.5%, moderada
75% y severa 2.5%, Tabla 2

En cuanto al antecedente personal de rinitis alérgica, los principales sintomas
fueron rinorrea hialina y obstruccion nasal en un 32.5% cada uno, siendo la media
de duracién de los sintomas 30 minutos diarios (RIC10-80), con despertares
nocturnos en un 40%. En relacion con el antecedente de dermatitis atOpica el 25%
de los pacientes presentaron brotes en los ultimos 6meses, siendo el torax el sitio de
localizacion mas frecuente con un 25%, seguido del cuello en un 17.5%, Tabla 3.

Dentro de los niflos que respondieron adrenalina nebulizada, se evidencia

antecedente familiar de asma durante la infancia en un 20% en el padre y 17.5% en

39



la madre, con sintomas actuales 5% en la madre, 7.5% el padre y 32.5% en otros
familiares. El antecedente familiar de rinitis alérgica se encontr6 en un 10% en el
padre, 7.5% en la madre y 12.5% en otros familiares. Dermatitis atépica se presentd

en un 10% en la madre, 7.5% padre y 12.5% en otros familiares, Tabla 4.

De los antecedentes perinatales, se evidencio que durante el embarazo, la madre
presentd enfermedad gestacional en un 42,5%, siendo la principal la infeccion
urovaginal en un 35%. 10 pacientes fueron pretérmino, 29 a término, y 1 fue
postérmino, con media de edad gestacional al nacimiento de 37,9 +- 1,8. Siendo la
via de parto la cesarea en un 60%, con media de peso al nacer de 3000 gr (RIC
2700 — 3500), con requerimiento de oxigeno un 20% de los pacientes, necesidad de
hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos neonatales en un 17.5% de lo
cuales 7.5% requirié intubacion orotraqueal. Del total de los pacientes recibieron
lactancia materna exclusiva durante 3 meses, con promedio de retiro de lactancia al
mes de vida. El 75% de los pacientes tenian vacunacion completa, siendo el
neumococo la vacuna faltante mas frecuente con un 17.5%. 7 pacientes tenian
antecedente de consulta al servicio de urgencias u hospitalizacion, 3 de ellos
consultaron por resfriado comun, 1 paciente por neumonia y los demas por causas

diferentes a cuadro respiratorio, Tabla 5.

Con relacién a las condiciones medio-ambientales el 85% contaba con agua potable
52.5% con alcantarillado, el nUmero de personas por vivienda fue de 3.5 adultos y
1.5 nifios. Los principales habitos que tenian en la vivienda fueron quema de
basuras en un 37.5% y tabaquismo en un 25%, convivian con mascotas un 60% de
los paciente, siendo el perro la principal mascota. La asistencia a guarderias en los

pacientes fue 7.5% y los hermanos en un 65%, Tabla 6.

Posterior a realizar el manejo con la primera nebulizacion se encontr6 una mediana
de Wood-Downes de 4 (RIC 3-4) en la primera hora y de 3 (RIC 2-4) en las
siguientes 4 horas, hospitalizando un 60% de los pacientes y dados de alta en

urgencias en un 42.5%, con un promedio de horas de hospitalizacion de 15.5%.
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Dentro de los paraclinicos realizados dentro de la hospitalizacion, lo principales
fueron panel viral 65%,siendo positivo para VSR e influenza en 2 pacientes cada
uno; seguido de radiografia de térax 57.5%, encontrdndose neumonia en un 17.5%.
Ningun paciente fallecié y solo un paciente requirié ingreso a Unidad de cuidados

Intensivos, Tabla 7.

Respecto al tratamiento farmacoldgico realizado, se utilizd adrenalina nebulizada en
un 97.5% de los pacientes en urgencia y 62.5% en hospitalizacién, con un promedio
de uso de 1 dia, liquidos endovenosos en un 15% de los pacientes y oxigeno
complementario en un 10%. Posterior al uso de adrenalina 7 pacientes (17.5%)
requirieron salbutamol, 20% antibiéticos, 12.5% corticoide endovenoso. El 12.5% de

los pacientes requirieron ingreso 30 dias posterior al alta, Tabla 8.
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7. DISCUSION

El objetivo fundamental de nuestro estudio es conocer las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas relacionadas con la respuesta al manejo con Adrenalina en
lactantes con diagndéstico de bronquiolitis que precisan ingreso hospitalario en
nuestro medio. La mayoria de los ingresos ocurrieron en los primeros meses de vida,
principalmente a los 4 meses de edad, con un ligero predominio de varones,
concordante con estudios previos que establecen un mayor riesgo de ingreso por
bronquiolitis en lactantes varones, como en lo evidenciado en el estudio de Hérvas
(65), el cual fue llevado a cabo en Espafia en 2384 nifios con diagndstico de
bronquiolitis, donde la edad promedio fue de 3,9 con mayor predominio en el sexo

masculino (58%).

Con relacion a las condiciones medio-ambientales, aunque la exposicion al humo del
cigarrillo aumenta el riesgo de bronquiolitis grave hasta en 1.6 veces al causar
alteraciones a nivel del epitelio ciliar del aparato respiratorio, inhibiendo su correcta
movilizacion y por ende la no eliminacibn de las secreciones bronquiales
(66)encontramos que en nuestro estudio, solo el 25% de los pacientes estuvieron

expuestos.

Respecto a la historia familiar de atopia, Calvo Rey y cols (67) concluye que el
antecedente de asma es un factor de riesgo para padecer bronquiolitis, ademas de
predisponer a nuevos episodios broncobstrutivos, en nuestro estudio encontramos
antecedentes positivo en padres, sin embargo se hall6 mayor porcentaje en otros

familiares (abuelos, primos o hermanos).

Se reconoce la lactancia materna como factor protector para prevenir problemas
respiratorios. El aumento de la duracion de la lactancia materna (exclusiva o mixta)
produce disminucion de la morbilidad respiratoria y de la frecuentacion de consulta a
urgencias (68). En un estudio de cohorte prospectivo realizado en ltalia, se realizd

seguimiento a 1814 recién nacidos, divididos en dos grupos, los que recibieron
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lactancia materna y los que no. Se determiné que a los 12 meses de edad la
probabilidad acumulada de hospitalizacion por bronquiolitis fue de 4% en los
menores que consumieron leche materna y mas de 8% en los lactantes que no la
consumieron(69). En nuestro estudio encontramos un porcentaje significativo de
consumo de lactancia materna exclusiva hasta los 3 meses de edad, sin embargo no
es posible determinar si disminuye riesgo de hospitalizacion, ya que no es un
objetivo del estudio. No obstante, consideramos que debemos seguir fomentando el
consumo de lactancia materna por las propiedades sobre el sistema inmunologico
gue esta posee Yy realizar a futuro estudios para determinar en nuestro medio la
utilidad de esta en el riesgo de hospitalizacion no solo en bronquiolitis sino en otro

tipo de patologias.

En cuanto al esquema de vacunacion, la cobertura en nuestra muestra fue del 75%,
lo cual se relaciona con otro estudio nacional como el realizado en el Hospital
Occidente de Kennedy en el afilo 2009 donde la cobertura fue del 76%(70).
Debemos recordar la importancia de la vacunacion para mejorar el sistema inmune
de los lactantes y disminuir el riesgo de coinfeccion por bacterias como la Bordetella
Pertusis o el neumococo, que pueden asociarse a un mayor porcentaje de
morbilidad, y mas aun teniendo en cuenta que la principal vacuna faltante en el

esquema de nuestros pacientes fue el Neumococo, con un 17,5%.

Una de las herramientas principales para evaluar la severidad de la bronquiolitis es
la escala de Wood-Downes, donde una puntuacion alta es un factor de riesgo para la
prolongacion del tratamiento y estancia hospitalaria, en este estudio, la mayoria de
los pacientes fueron clasificados con severidad moderada, acorde con lo descrito
Pifiero y cols (2) donde encontraron una puntuacion promedio de 4,8 + 1,5 puntos

clasificandolo como moderado segun el score.

Dentro de las caracteristicas clinicas presentadas por los pacientes, la mayoria
cursaron con retracciones costales, rinorrea y sibilantes a la auscultacion pulmonar,

resultado similar a lo encontrado por Alvarez y cols (71), en éste el hallazgo mas
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importante fue la tos, presente en el 100% de los pacientes, a diferencia de lo
encontrado en nuestro estudio en el cual el signo mas frecuentemente fueron las

retracciones costales.

Respecto a examenes complementarios realizados en estos pacientes se encontr
en nuestro estudio que a mas de la mitad de los pacientes le fue realizada una Rx de
térax, encontrando diagnostico de neumonia solo en el 17,5%, lo cual se relaciona
con estudios realizados por Pifiero Fernandez (72) y Dawson (73) donde indican que
la solicitud de una radiografia de térax en la bronquiolitis aguda se haga solo cuando
se considere la necesidad de cuidados intensivos, cuando haya un deterioro
inesperado en la condicion del nifio o cuando el nifio tenga un trastorno cardiaco o
pulmonar subyacente. A menudo, una radiografia de térax con atelectasias y/o
infiltrados es probablemente interpretada como una sobreinfeccion bacteriana,
asociandose a un mayor uso de antibiéticos, como muestran nuestros resultados.

El porcentaje de ingreso a UCI, fue de 17,5%, por encima del promedio reportado en
la literatura mundial entre el 1 al 5%; siendo mayor al del Hospital Universitario Nifio
Jesus en Madrid y similar al del Hospital de Kennedy en Bogota, donde se estimo
un porcentaje de ingreso de 6.9% y 19% respectivamente (70) (74). Nuestro estudio
mostro que solo 7,5% de los pacientes requirieron intubacién orotraqueal y
ventilacibn mecanica, porcentaje menor que en otros estudios, como el del Hospital
de Kennedy y el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus (Espafia) donde fue 18% y
24% respectivamente, aunque son estudios realizados en unidades de cuidados
intensivos que aumentan probablemente el porcentaje documentado de casos de

intubacién orotraqueal (70, 74).

Las actuales guias de practica clinica (75) no recomiendan el uso rutinario de
salbutamol en el tratamiento de la bronquiolitis por no haberse demostrado una
mejoria clinica significativa. Se acepta que puede ensayarse en pacientes con
cuadros moderados-graves, evaluando estrechamente la respuesta clinica. En
nuestra experiencia detectamos la utilizacion de salbutamol en un 17,5% de

nuestros pacientes posterior al manejo inicial con Adrenalina. La revision Cochrane
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sobre el uso de corticoides en la bronquiolitis (76) no encuentra beneficios
significativos en el score clinico y/o el tiempo de estancia de pacientes ingresados; a
pesar de ello un 12,5% de nuestros nifios recibieron metilprednisolona endovenosa.

La mayoria de las terapias utilizadas para el tratamiento de la bronquiolitis no se
sustentan en evidencias comprobadas, salvo las medidas generales, como la
aspiracion de secreciones y el mantenimiento de la hidratacion, ninguna otra
intervencion es aceptada de forma generalizada; de hecho, tratamientos
ampliamente utilizados, como los broncodilatadores inhalados, solo se recomiendan
de forma empirica, valorando de manera individual la respuesta y tolerancia a los
mismos (77). En nuestra muestra, respecto al tratamiento en la fase aguda, la
mayoria de los pacientes recibieron adrenalina nebulizada al ingreso, similiar a lo
encontrado por Flores y Cols (78), sin embargo este estudio no logré6 demostrar que
la utilizacion de estos medicamentos modifique la severidad de la enfermedad, en
contraste con lo encontrado en nuestros pacientes en los que hubo mejoria en el
score Wood-Downes a la hora y 4 horas posterior a la realizacion de la primera
nebulizacion con adrenalina, con un 42.5% de los pacientes dados de alta desde el

servicio de urgencias.
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8. CONCLUSION

Las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada con diagnostico de
bronquiolitis en el Hospital Infantil Napole6n Franco Pareja, siguen el patron descrito
en la literatura mundial. Antecedentes de atopia familiar y condiciones
medioambientales, como exposicién a humo y contacto con mascotas, son similares

a los descritos en estudios previos.

Dentro del manejo de la bronquiolitis observamos que la mayoria de los pacientes
fueron tratados con adrenalina nebulizada al ingreso, presentaron disminucion del
Score Wood-Downes a la hora y 4 horas posterior a la primera nebulizacién: con
tasas de hospitalizacién de un 60%, sin embargo tuvieron corta estancia hospitalaria
15.5 horas (RIC 6-48). El requerimiento de ingreso a cuidado intensivo fue menor a

la referida en la literatura mundial.

Existe un exceso en la toma de ayudas diagnésticas, entre ellos la radiografia de
térax, con un porcentaje bajo de infeccion respiratoria bacteriana asociada, lo que
hace necesario realizar una revision de la guia institucional y una mayor adherencia

a la evidencia actual.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales y clinicas de la bronquiolitis

N %

Edad Me (RIC) 4 (3-18)
Sexo

F 11 27.5

M 29 72.5
Municipio Nac Cartagena 37 92.5
Municipio Res Cartagena 33 82.5
Estrato

1 33 82.5

2 7 17.5
Vive con la madre 40 100.0
Vive con el padre 35 87.5
Escolaridad de la madre

Primaria completa 2 5.00

Secundaria incompleta 13 32.50

Secundaria completa 20 50.00

Técnico 5 12.50
Escolaridad del Padre

Primaria completa 2 5.00

Primaria incompleta 3 7.50

Secundaria completa 19 47.50

Secundaria incompleta 13 32.50

Técnico 2 5.00

Universitaria 1 2.50
RSSS

Contributivo 2 5.00

Subsidiado 37 92.50

Vinculado 1 2.50
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Tabla 2. Descripcion de hallazgos clinicos de bronquiolitis

N %

Dias de Sintomas Me (RIC) 4(3-7)

Uso de medicamentos previos
Acetaminofén 19 47.5
Antihistaminicos 19 475

Lavado Nasal 4 10.0
Bronocdilatadores 3 7.5
Otro 1 2.5
Signos Vitales al ingreso
Temperatura 36,5 (36,3 -37,0)
Frecuencia cardiaca 134 (120 - 149)
Frecuencia respiratoria 50,1+ 10,8
Sp02 98 (96 - 99)
Inspeccién
Retraccién subcostal 33 82.5
Rinorrea hialina 20 50.0
Retraccion intercostal 16 40.0
Rinorrea purulenta 6 15.0
Escurrimiento posterior 2 5.0
Retraccién supra claviculares 2 5.0
Retraccién supraesternal 1 2.5
Eritema conjuntival 0 0
Signos OMA 0 0
Eritema faringeo 0 0
Cianosis 0 0
Mucosa oral seca 0 0
Enoftalmos 0 0
Signo del pliegue 0 0
Llenado capilar lento 0 0
Auscultacion
Sibilancias 27 67.50
Roncus 16 40.00
Crépitos 7 17.5
Movilizacion de secreciones 7 17.5
Ruidos transmitidos 3 7.5
Soplo cardiaco 1 2.5
Estridor 1 2.5
Clasificacion de Wood Down
Leve 9 22.5
Moderado 30 75.0
Severo 1 2.50
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Tabla 3. Antecedentes de atopia o enfermedades alérgicas

N %
Antecedentes personales de rinitis alérgica
Rinorrea hialina 13 32.5
Obstruccion nasal 13 32.5
Estornudos frecuentes 9 22.5
Prurito nasal 7 17.5
Contexto de los sintomas
Duracion de los sintomas (Min) Me (RIC) 30 (10-80)
Lo despierta en la noche 16 40.00
Aparicion en la mafana 12 30
Aparicién en la noche 12 30
Molestias > 3 veces por semana 7 17.50
Fiebre concomitante 7 17.5
Aparicion al comer 0 0
Antecedentes personales de dermatitis atopica
Brote 7 17.50
Brote en los Ultimos 6 meses 10 25.00
Piel seca 6 15.00
Sitios anatomico del brote
Cara 4 10.00
Cuello 7 17.50
Ojo 0 0
Axila 2 5.00
Codo 0 0
Ingle 2 5.00
Rodilla 2 5.00
Tobillo 6 15.00
Torax 10 25.00
Otros 0 0
Antecedente personal de alergias
Medicamentos 1 2.50
Alimentos 0 0
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Tabla 4. Antecedentes familiares de alergia de los nifios que respondieron a adrenalina
nebulizada

N %
Antecedentes familiares
ASMA
Madre
Actual 2 5.00
Infancia 7 17.50
Padre
Actual 3 7.50
Infancia 8 20.00
Otro familiar 13 32.50
RINITIS
Madre 3 7.50
Padre 4 10.00
Otro familiar 5 12.50
DERMATITIS
Madre 4 10.00
Padre 3 7.50
Otro familiar 5 12.50
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Tabla 5. Antecedentes perinatales, de vacunacién y hospitalizaciones previas

Enfermedad gestacional
Anemia
Diabetes
THE
Oligohidramnios
Infeccion uro-vaginal
Otra

Edad Gestacional al nacimiento
Pretérmino
Termino
Postermino

Maduracién pulmonar
Via del parto

Vaginal

Cesarea
Peso al nacer(gr) Me (RIC)
Requerimiento de O2
Sepsis neonatal
Necesidad de UCIN
Intubacion oro-traqueal

Lactancia materna exclusiva
Mes de retiro de lactancia materna

Vacunacién completa

Vacunas pendientes
Neumococo
Rotavirus
Pentavalente
Hepatitis B

Antecedente de urgencia u hospitalizacion
Resfriado comun
Crisis febril
Estenosis pildrica
VU
Neumonia

N %

17 42.50
4 10.00
1 2.50
3 7.50
0 0
14 35.00
0 0

37.9+1.8
10
29
1
2 5.00
16 40.00
24 60.00

3000 (2700-3500)

8 20.00
3 7.50
7 17.50
3 7.50

3.0721.7

5.18+4.1
30 75.0
7 17.5
4 10.0
4 10.0
1 2.5
7 17.5
3 7.5
1 2.5
1 2.5
1 2.5
1 2.5
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Tabla 6. Descripcion de las condiciones medio ambientales de la muestra de estudio

N %
Servicios de Acceso
Agua potable 34 85.00
Alcantarillado 21 52.50
Numero de personas en la vivienda
Adultos 3.5 (2-5)
Nifios 1.5 (1-3)
Numero de hermanos
Mayores 1.0+£0.93
Menores
El niflo duerme con
Adultos 2.0 (2)
Nifios
Habitos en la vivienda
Tabaquismo 10 25.00
Cocinan con lefia o carbon 8 20.00
Quema de basuras 15 37.50
Plantas o flores 4 10.00
Mascotas 24 60.00
Perro 17
Gato 6
Aves 5
El nifio asiste a guarderia 3 7.50
Los hermanos asisten a guarderia 26 65
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Tabla 7. Otros diagnésticos de ingreso y manejo hospitalario de los pacientes

N %
Otros diagnésticos de ingreso
Neumonia 4 10.0
Desnutricion 1 2.5
Escabiosis 1 2.5
Sindrome coqueluchoide 1 2.5
Soplo Cardiaco 1 2.5
Wood Downes después de la 12 nebulizacion
1 hora 4 (3-4)
4 horas 3(2-4)
Destino
De alta desde urgencia 17 42.5
Hospitalizaciéon 24 60.0
Horas hospitalizacion 15.5 (6-48)
Datos de la hospitalizacion
Panel Viral 26 65.0
VSR 2 5.0
Influenza 2 5.0
Rx térax 23 57.5
Consolidacion neumonica 4 10.0
Sp02 <92% 3 7.5
Apnea > 15 seg 2 5.0
Diagnosticos de hospitalizacion
Neumonia 7 17.5
Insuficiencia respiratoria 1 2.5
CRUP 2 5.0
Derrame pleural 1 2.5
Ingreso a UCI 1 2.50
Fallecié 0 0
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Tabla 8. Tratamiento hospitalario de los pacientes

N %
Uso de Adrenalina nebulizada
Urgencias 39 97.5
Hospitalizacion 25 62.5
Dias de uso 1(1-2)
Liquidos endovenosos 6 15.0
Oxigeno 4 10.00
Céanula 1 2.56
Méscara 2 5.00
Ventury 2 5.00
Mascara de no re inhalacion 0 0
Conductas después de uso de adrenalina
Salbutamol 7 17.50
Corticoide EV 5 12.50
Corticoide Inhalado 1 2.50
Sulfato de magnesio 1 2.50
Heliox 1 2.50
Antibidticos IV 8 20.00
Ventilacibn mecanica 1 2.50
Inotropicos 1 2.50
Reingreso 30 dias posterior al alta 5 12.50
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ANEXOS

Anexo A. Formato de recoleccion de datos

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE
LOS LACTANTES CON BRONQUIOLITIS QUE RESPONDEN
AL TRATAMIENTO CON ADRENALINA NEBULIZADA EN
CARTAGENA DE INDIAS - Hospital Infantil Napoleon
Franco Pareja — Universidad del Sinu

Fecha actual: _ / _/

DATOS DE FILIACION.
Nombre completo

Lo

Identificacion

Edad (meses)

Sexo: F___ M___

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aa) __ /__/
Municipio de nacimiento:

oA~ LD

7. Municipio de residencia:

8. Direccion exacta (Barrio, calle etc)

9. Estrato socioeconémico
10. Nombre de la madre

11. Madre convive con el nifio? Si___ No____
12. Nombre del padre
13. Padre convive con el nifio? Si__ No____

14. Escolaridad de la Madre
15. Escolaridad del Padre

16. Teléfono y/o celular madre
17. Teléfono y/o celular padre
18. Otro (teléfono fijo):
19.EPS

o CLINICA DE BRONQUIOLITIS

20. ¢ Hace cuéanto dias comenzaron los
sintomas?__

21. ¢ Qué sintomas ha presentado el nifio(a)?
Margue con una cruz:

Fiebre__ (especifique la méax T° cuantificada):

Rinorrea__ Estornudos repetidos___

Ronquido____ Tos seca__ Tos humeda___

Sibilancias__ Cianosis__ Apnea__ Ojo rojo__

Vémitos__ Retracciones__ Respiracion rapida__

Otro(s):

22. ¢ Qué medicamentos le ha administrado al
nifio(a) antes de consultar a urgencias?

Marque con una cruz:

Acetaminofén__ Antihistaminico__ Lavados

nasales_ Broncodilatador__

cual?

Otro:

23. Signos al examen fisico al ingreso:
T° FC__ FR__ SpO2__
Secrecion nasal hialina_ Secrecion nasal
mucopurulenta___

Eritema conjuntival, secrecién conjuntival__
Otoscopia con signos de OMA_
Orofaringe con escurrimiento posterior__
Eritema faringeo__  Exudado faringeo___
Retracciones: intercostales_ subcostales_
supraclaviculares_ supraesternal_
Estridor__  Sibilancias__  Crépitos__ Roncus__
Movilizacién de secreciones___ Ruidos
transmitidos__

Cianosis___

Soplo cardiaco___

Mucosa oral seca__ Enoftalmo__ Signo del
pliegue__

Llenado capilar lento___

Peso (kg):____ Talla(cm)._____

Clasificacion Wood Downes
Leve 1-3

Moderada 4-7

Grave 8-14

e ANTECEDENTES DE ATOPIA Y/O
ENFERMEDADES ALERGICAS

Rinitis alérgica

27. ¢ El nifio(a) presentaba alguno de los siguientes
sintomas antes de que le comenzara esta
gripa?

Se rasca la nariz frecuentemente? NO_  SI_

Estornuda frecuentemente? NO_ SI_

Bota moco claro o transparente por la nariz

frecuentemente? NO_ S|

Se le tapa la nariz frecuentemente? NO_ SI_

28. ¢, Cuénto tiempo le demoran estos
sintomas?___ minutos_ horas_ dias_

29.¢En cuantos dias a la semana le dan estas
molestias en la nariz? <3 veces por semana__
>3 veces por semana_ N/A__

30. ¢ El nifio(a) no puede dormir o se despierta en
las madrugadas por las molestias en la nariz?
NO__  SI__ N/A__

31. ¢ Al nifio(a) le dan estos sintomas le dan:
Con fiebre__ Sin fiebre__ N/A__
Por la mafana__ Por la noche__ Cuando

come__

Dermatitis atépica

32. ¢ Al nifio(a) le da un brote, un sarpullido, o le
salen “abrojitos” en la piel que le dan y se le
quitan solos, y se rasca mucho? NO__ SI__

33. ¢Al nifio(a) le ha dado este brote en los ultimos
6 meses? NO__ SI__

34. ¢ El nifio(a) tiene la piel seca? NO__ SI__




35. ¢, Cudles son los sitios del cuerpo donde le sale
este brote al nifio(a)?

CaraNO__ SI__
CuelloNO__ SI__
Ojos NO__ SI__
Axilas NO__ SI__
Codos NO__ SI__
Ingle NO__ SI__

Rodillas NO__ SI__
Tobillos NO___ SI__
Térax NO__ SI___
Otro sito,

seual?

Alergia a medicamentos o alimentos

36. ¢ El nifio(a) se ha enronchado o se ha hinchado
por algin medicamento? NO(0)__ SI(1)__

37.¢Cudl?

38. ¢ El nifio(a) se ha enronchado o se ha hinchado

por algin alimento? NO(0)__ SI(1)__

¢;Cudl?

39.

e ANTECEDENTES
ALERGIAS

FAMILIARES DE

40.
41.

¢La madre sufre ahora de asma? NO__ SI__
¢La madre cuando estaba pequefia o durante la
nifiez se apretaba? NO__ SI__ NSNR__

¢ El padre sufre ahora de asma? NO__ SI___

. ¢ El padre cuando estaba pequefio o durante la
nifiez se apretaba? NO__ SI__ NSNR__
¢Alguien mas en la familia sufre de asma?
NO__ Sl

¢Quién?
¢La madre sufre ahora de rinitis? NO__ SI__
¢ El padre sufre ahora de rinitis? NO__ SI__
¢Alguien més en la familia sufre de rinitis?
NO__ SI__

42.
43

44,

45,
46.
47.

¢Quién?

48. ¢ La madre sufre ahora de dermatitis?
NO__SI__

49. ¢ El padre sufre ahora de dermatitis? NO___
SI__

50. ¢ Alguien més en la familia sufre de dermatitis?

NO__ SI__ ¢Quién?

e ANTECEDENTES PERINATALES y/u OTROS

51. ¢La madre sufrié alguna enfermedad cuando
estaba embarazada? NO__ SI__

Anemia_ Diabetes gestacional__  Trastorno

Hipertensivo Asociado al Embarazo___

Oligohidramnios___ Infeccion vaginal/urinaria__

Otra__ ¢Cudl? N/A__

52. ¢Cuantas semanas (0 meses) de gestacion

tenia el nifio(a) cuando nacié? __ sem 6

___meses

En caso de nacer entre las 24-34 semanas.

¢ Recibié maduracion pulmonar? NO__ SI__

NSNR__

54. Via del parto: Vaginal__ Ceséarea__

53.
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55.

56.
57.
59.
60.
61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

En caso de cesarea, ¢ Cual fue la
indicacion?

¢, Cuanto peso el nifio(a) al nacer?
¢El nifio(a) necesit6é oxigeno al nacer? NO_
SI_
¢El nifio(a) cuando nacio le dijeron que tenia
una infeccion o sepsis neonatal? NO__ SI___
¢ El nifio(a) recibié antibiéticos en sus primeros
30 dias de vida? NO__ SI__
¢El nifio(a) estuvo en UCI durante sus primeros
30 dias de vida? NO__ SI__
¢El nifio(a) cuando nacié lo tuvieron que
intubar o conectar a una maquina para que
respirara por el(ella)? NO__ SI__
¢Durante cuanto tiempo el nifio(a) estuvo
intubado(a)? __Dias __Meses
¢ Cuantos meses de solo seno (lactancia
materna) recibioé el nifio(a)__  No recibid
seno_
¢A los cuantos meses de vida le quitaron el
seno al nifio(a)? __ meses
¢Esquema de vacunacion completo? NO_
SI_
En caso de esquema de vacunacion
incompleto, qué vacunas le faltan?

grs

N/A_
¢El nifio(a) ha estado en urgencias u
hospitalizado antes por otro motivo? Si__
No__
Cual?

El nifio se ha enfermado (aparte del episodio
actual) de:
Rinofaringitis o resfriado coman_ Amigdalitis_
Piodermitis_ Otitis_ Infeccién urinaria_
Onfalitis_ Parasitos_ Conjuntivitis_ Diarrea_
Otra infeccion
Reflujo gastroesofagico_ Cardiopatias_
Laringomalacia(pitido en el pecho constante
aumenta cuando llora)_

¢ CONDICIONES MEDIO-AMBIENTALES
¢En la casa donde vive el nifio(a) poseen
servicio de agua potable? NO__ SI__

¢En la casa donde vive el nifilo(a) poseen
servicio de alcantarilado? NO__ Sl

¢Con cuéantas personas vive el nifio(a) ahora?
73.2Adultos: __

73.3Nifios (menores de 15 afios): ___
73.4Total de personas: __
Cuantos hermanos tiene el
actualmente?

74.2Hermanos mayores:
74.3Hermanos menores: __
74.4Total de hermanos: ___

¢Con cuéntas personas duerme el nifio(a) en el
mismo cuarto?

75.2Adultos_____

75.3Nifios

nifio(a)



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

84.

85.

86.

87.

88.
89.

90.

91.

92.
93.

94.

95.
96.

97.
98.

En la casa donde vive el nifio(a),
fuma? NO__ SI__

¢En la casa del nifio(a) cocinan con lefia o
carb6on? NO__ SI__

¢En la casa del nifio(a) o los vecinos queman
basura alrededor de la casa? NO__ SI__

¢En la casa donde vive el nifio tienen plantas
ylo flores adentro? NO__ SI__

¢En la casa donde vive el nifio(a) tienen
animales o mascotas? NO__ SI__

¢Cual(es)?

éalguien

ZEI nifio(a) asiste a guarderia? NO__ SI__
¢Los hermanos del nifio asisten a guarderia?
NO__SI__

e DIAGNOSTICO, RESPUESTA CLINICA y
PARACLINICOS

Ademas del diagnéstico de bronquiolitis, ¢,qué

otros diagnosticos tenia al ingreso?

1.

Ny

wi

il

Score de Wood Downes a los 60 minutos de la
primera nebulizacion:

Score de Wood Downes a las 4 horas de la
primera nebulizacion:

¢ El niflo(a) fue dado de alta desde urgencia?
NO_ SI_

¢ El nifio(a) fue hospitalizado? NO_ SI_

¢ Cuantas horas dur6 hospitalizado?___ horas
N/A_

¢El nifio(a) present6 apneas de més de 15 seg
de duracion durante la hospitalizacion? NO__
SI

¢El nifio(a) presento saturacion de oxigeno
<92% durante la hospitalizacion? NO__  SI__
¢ Se le realizd Rx de térax? NO__ SI__
Segun el reporte de Radiologia, ¢hay una
consolidacion neuménica? NO__ SI__

Segun el reporte de Radiologia, ¢hay una
alguna atelectasia? NO__ SI__

;Se le realizé Panel viral? NO__ SI__

En caso de que se le haya solicitado panel
viral, los resultados fueron:

VSR Positivo_ Negativo_ N/A_
Influenza Positivo_  Negativo_ N/A_
H1N1 Positivo_  Negativo_ N/A_

¢ Se le realizd hemograma? NO__ SI__

En caso de que se le haya solicitado
hemograma, los resultados del primero fueron:
N/A__
Hb__

Hto__  Leucos Neutrofilos__ %
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Linfocitos__ % Eosindfilos__ %

Plaquetas
99. Si el nifio(a) fue hospitalizado, este presentd

posteriormente:

99.2 NeumoniaNO__ SI__

99.3 Insuficiencia Respiratoria NO__ SI__

99.4 SepsisNO__ SI__

99.5 CrupNO__ SI__

99.60tro diagnostico:

100.¢ Fue ingresado(a) a UCIP? NO__ SI__

101.; Cuéntos dias estuvo en UCIP? __ dias
N/A_

102.¢ Fallecio? NO__ SI__

e TRATAMIENTO
103.¢ El nifio(a) recibié adrenalina nebulizada en
urgencias? NO__ SI__
104.;El nifio(a) recibi6 adrenalina nebulizada en
hospitalizacion? NO__ SI__
105.¢ Cuantos centimetros clbicos de adrenalina
recibié en las nebulizaciones al ingreso? __
106.¢ Cuantos dias recibié de adrenalina
nebulizada?
107.¢El nifio(a) recibid liquidos endovenosos?
NO__ SI__
108.¢ El nifio(a) recibi6 oxigeno suplementario?
NO__ SI__
109.En caso de que haya recibido oxigeno
suplementario, lo recibié por:
109.2 Canulanasal NO__ Sl
109.3 Mascara facial NO__ SI__
109.4 Ventury NO__ SI__
109.5 Mascara de no reinhalacion NO__
Sl
Responda S, si el paciente recibié el medicamento

DESPUES de haber utilizado adrenalina:

110.¢El nifio(a) recibi6 salbutamol?
NO__ SI__
111.;El nifio(a) recibi6 corticoide?
NO__ Sl (inhalado)__ Sl (endovenoso)___

112.;El nifio(a) recibié Sulfato de magnesio durante

su hospitalizacién? NO__ SI__

113.¢El nifio(a) recibié heliox durante su
hospitalizacion? NO__ SI___

114.;El nifio(a) recibio antibidticos IV durante su
hospitalizacion? NO__ SI___

115.¢El nifio(a) recibi6 ventilacion mecénica?
NO__ SI__

116.En caso que haya estado ventilado, ¢ cuantos
dias estuvo ventilado? __ dias

¢El nifio(a) recibio inotrépicos? NO__ SI___

117.¢El nifio(a) reingreso durante los 30 dias
posteriores al alta por el mismo cuadro? NO_
SI_



Puntos | Sibilantes Tiraje Entrada | Cianosis | FR | FC
deaire
0 No No Buena, No <30 | <120
simétrica pm | Ipm
1 Final Subcostal + | Regular, Si 3L | >120
espiracion | intercostal | simétrica 45 | Ipm
inferior rpm
2 Todala Previo + Muy 45-
espiracion | supraclavicular | disminuida 60
+ aleteo nasal rpm
3 | Inspiracion |  Previo + Térax >60
intercostal Silente rpm
Superior + | (ausencia
supraestemal de
sihilancias)
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Anexo B. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DEL SINU - HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA -
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Parte 1: Informacién acerca de la investigacion:

- TITULO DE LA INVESTIGACION: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE LOS LACTANTES CON

BRONQUIOLITIS QUE RESPONDEN AL TRATAMIENTO CON ADRENALINA NEBULIZADA EN CARTAGENA DE
INDIAS”

- PATROCINADOR: NO HAY

- NOMBRE DE INVESTIGADOR PRINCIPAL: Adriana Villacob, Jose Miguel Escamilla Arrieta, Cesar Mufioz Mejia
INTRODUCCION: La bronquiolitis o inflamacién de los bronquiolos es la primera y mas importante causa de hospitalizacion de nifios
menores de dos afios en nuestro medio, sin embargo no se ha evaluado en Cartagena si los nifios que sufren de esta enfermedad
hay caracteristicas que los hacen parecidos, lo que permitiria formar grupos independientes el uno del otro.
¢POR QUE SE ESTA HACIENDO ESTA INVESTIGACION? El propésito de este trabajo de investigacién es identificar fenotipos o
grupo de nifios con bronquiolitis que ingresen al servicio de urgencias de Casa del Nifio y la Clinica Cartagena del Mar y ver como
responden al tratamiento.
BREVE EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO AL PACIENTE: Los padres y/o cuidadores se les realizara una encuesta acerca de
la enfermedad respiratoria de su hijo, ademas se diligenciara informacién obtenida de la historia clinica del nifio con respecto a su
hospitalizacion.
(QUE TENGO QUE HACER S| PARTICIPO EN ESTA INVESTIGACION? Antes de iniciar la investigacion debo firmar este
documento, consentimiento informado, como constancia que entendi y soy consciente de la informacién que estoy brindando.
(QUE PERSONAS PARTICIPARAN EN ESTA INVESTIGACION? Todos los pacientes cuyos padres quieran participar
voluntariamente y que cumplan con los criterios de inclusién y acepten participar y firmen el consentimiento informado.
(CUANTO TIEMPO DURARA EL NINO EN ESTA INVESTIGACION? El diligenciamiento de los formularios demorara
aproximadamente 20 minutos solamente.
¢(PUEDO RETIRARME DE LA INVESTIGACION EN CUALQUIER MOMENTO? La participacién de usted y el paciente en este
estudio es completamente voluntaria por lo tanto puede retirarse de la misma manera en cualquier momento.
¢POR QUE PODRIA EL INVESTIGADOR PRINCIPAL RETIRARME DE LA INVESTIGACION TEMPRANAMENTE?
Usted podria ser retirado del estudio si no cumple con los criterios para el adecuado desarrollo de la investigacion.
¢ QUE PASA SI ME RETIRO DE LA INVESTIGACION? Usted se puede retirar sin que se le genere dificultad alguna, ni se le afecte
la integridad en el futuro.
¢CUALES SON LOS RIESGOS O INCOMODIDADES ASOCIADOS A ESTA INVESTIGACION?

1. Médicos: lo realizado en este estudio no corresponde a un riesgo médico para el paciente.

2. Sociales: lo realizado en este estudio no corresponde a un riesgo social para el paciente.

3. Psicoldgicos: el estudio no representa un riesgo psicolégico para los participantes.
(OBTENDREMOS ALGUN BENEFICIO AL PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION? Ninguno en especifico.
¢QUE BENEFICIOS OBTENDRA LA COMUNIDAD DE ESTA INVESTIGACION? EI conocimiento resultante de este estudio
ampliara y reforzara los conocimientos de los médicos en relacion al tratamiento de la bronquiolitis.
. QUE OTRAS OPCIONES TENGO ADEMAS DE PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION? Usted puede decidir no participar en
este estudio desde su inicio.
¢COMO SE VA A MANEJAR LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE MIS DATOS PERSONALES Y LA DE MI HIJO? La
informacién obtenida en este estudio se mantendra en estrictamente confidencial y solo se utilizara para los fines del estudio. Sus
nombres no se utilizaran. A todos los participantes se les asignara un codigo para guardar con sigilo su identidad.
¢ QUE SUCEDERIA SI NO SE RESPETA LA CONFIDENCIALIDAD DE MIS DATOS? Usted podria informar el caso al comité de
ética del Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja —Casa del Nifio-.
(TIENE ALGUN COSTO MI PARTICIPACION EN ESTA INVESTIGACION? La participacion en este estudio no tiene ningtin costo.
Ni debe pagar valor adicional al establecido para el tratamiento que recibe.
¢COMO SE RESPONSABILIZARA EL INVESTIGADOR S| ME SUCEDE ALGO MALO ASOCIADO A LA INVESTIGACION? Si se
considera que existe alguna afeccion asociada al diagnéstico emitido, usted debe comunicarse con el INVESTIGADOR PRINCIPAL,
cuyos datos aparecen en este consentimiento para que mediante examen pueda valorarse el estado clinico y establecerse su origen.
A partir de la valoracion se definira la conducta. De igual manera podra informar el caso al Comité de Etica del Hospital Infantil
Napoledn Franco Pareja —~Casa del Nifio-.
¢CUALES SON NUESTROS DERECHOS EN ESTA INVESTIGACION? Usted tiene derecho a que se les informe sobre este estudio
y a que se les resuelvan las dudas que puedan tener, a completa satisfaccion, antes de proceder a la firma del consentimiento.
¢COMO Y EN QUE MOMENTO VOY A CONOCER LOS DATOS FINALES DE LA INVESTIGACION? Durante el desarrollo y luego
de finalizado el estudio, usted podra contactar a los investigadores de la Universidad del SinG en cualquiera de los teléfonos que
aparecen en este consentimiento para que le sean informados los resultados obtenidos con este estudio.
INFORMACION DE CONTACTO DEL COMITE DE ETICA: Nelson Alvis, Presidente comité de Etica, Centro de Investigacion y
Docencia, Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja.
INFORMACION DE CONTACTO DEL GRUPO DE INVESTIGACION:
Investigador principal: Adriana Villacob, Médico, Residente de Pediatria, adriana_21868@hotmail.com; cel: 3012105065;
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Jose Miguel Escamilla Arrieta, Médico, Pediatra Neumoélogo, cel: 3157312187, josescar@gmail.com. Co-investigadores:
Cesar Muiioz Mejia. Médico, Magister en Inmunologia, cesar21988@gmail.com

Parte 2: Formulario de Firmas.

He sido invitado(a) a participar en el estudio: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE LOS LACTANTES CON
BRONQUIOLITIS QUE RESPONDEN AL TRATAMIENTO CON ADRENALINA NEBULIZADA EN CARTAGENA DE INDIAS”
Entiendo que mi participacion consistira en diligenciar cuestionarios sobre la historia clinica de mi hijo/a y/o nifio encargado. He leido
y entendido este documento de Consentimiento Informado o el mismo se me ha leido o explicado. Todas mis preguntas han sido
contestadas claramente y he tenido el tiempo suficiente para pensar acerca de mi decision. No tengo ninguna duda sobre mi
participacion y la de mi hijo, por lo que estoy de acuerdo en hacer parte de esta investigacion. Cuando firme este documento de
Consentimiento Informado recibiré una copia del mismo.

Autorizo el uso y la divulgacién de mi informacién a las entidades mencionadas en este Consentimiento Informado para los
propdsitos descritos anteriormente. Acepto voluntariamente participar y se que tengo el derecho de terminar mi participacién en
cualquier momento. Al firmar esta hoja de Consentimiento Informado no he renunciado a ninguno de mis derechos legales.

Nombre del participante Firma del participante y Fecha
Tutor legal del participante Firma del tutor legal y Fecha
Investigador principal Firma del investigador y Fecha
Nombre del testigo Firma del testigo y Fecha
Lugar
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