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Bronquiolitis: impacto de la aplicacion
de una estrategia de atencion en el tratamiento
de los ninos que ingresan al hospital

Dres. Gustavo Giachetto!, Ana Maria Ferrari?

Resumen

Objetivo: Evaluar € impacto de la aplicacién de una estrategia asistencial (Plan de Invierno)
en el tratamiento de los nifios con bronquiolitis que ingresan al Centro Hospitalario Pereira

Rossell (CHPR).

Metodologia: Se compar6 el tratamiento y la evolucién de los nifios con bronquiolitis
asistidos en el Plan de Invierno (1999) con los incluidos en un estudio anterior (1996).

Los criterios de inclusion fueron: edad < 24 meses; primer episodio respiratorio agudo con
sindrome funcional respiratorio; presencia de sibilancias; hiperinsuflacion en la radiografia
de torax.

Resultados: Las caracteristicas clinicas de los nifios con bronquiolitis fueron similares en
ambos periodos. La severidad clinica fue mayor en 1999 (p<0,01). Durante la aplicacién del
Plan de Invierno disminuyé € diagnéstico de sobreinfeccion bacteriana (p<0,01), el traslado
de nifios a CTI (p=0,01), & uso injustificado de antibidticos (p<0,05), corticoides (p<0,01) y
broncodilatadores (p<0,01). No se observaron diferencias significativas en el porcentaje de
atelectasias, en la necesidad de asistencia ventilatoria mecanica (AVM) ni en la duracién de
la estadia hospitalaria.

Conclusiones: La aplicacion de protocolos clinicos de atencidn permitio racionalizar el uso

de los recursos asistenciales.

Palabrasclave: Bronquialitis - terapia.
Protocolos clinicos.
Nifio.

Introduccién

Lasinfecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) repre-
sentan la primera causa de internacion en el Hospital
Pediétrico del Centro Hospitalario PereiraRossdll (CHPR).
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Entre 1997 y 1999 las IRAB representaron aproximada-
mente 41% delosingresosen losmesesdeinvierno, sien-
do bronquiolitis el diagndstico en 34% de estos nifios.”

Un andlisis retrospectivo de pacientes con bronquio-
litisinternados en un sector del CHPR (ClinicaPediétrica
“A”) entre junio y agosto de 1996 mostrd un uso irracio-
nal de broncodilatadores, corticoides y antibidticos en
estos nifios®.

En 1999, con lafinalidad de mejorar lacalidad de la
atencién hospitalariade los nifios con IRAB y laeficien-
ciaen € uso delosrecursos asistenciales, seimplement6
una estrategia que se denomind Plan de Invierno. Esta
estrategia se basd en la utilizacién de pautas de interna-

* Estadisticas del Centro Hospitalario Pereira Rossell.
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cion, diagnostico y tratamiento; internacion de los pa-
cientes segUn criterios de cuidados progresivos y por
enfermedad; creacion de un sistema de registro perma-
nente con soporte informatizado eincorporacion delain-
vestigacion sistemética de laetiologiaviral®.

El objetivo de este trabajo es evaluar €l impacto del
Plan de Invierno en el tratamiento de | os nifios con bron-
quiolitis que ingresan al hospital

Material y método

Secomparé el tratamientoy laevolucion delosnifioscon
bronquiolitis asistidos en € Plan de Invierno (1999) con
losdel estudio anterior (1996).

Se seleccionaron de la base de datos del Plan de In-
vierno todos | os nifios con bronquiolitis que cumplian los
criterios diagndsticos utilizados en € estudio anterior:
edad < 24 meses; primer episodio respiratorio agudo con
sindromefuncional respiratorio; presenciade sibilancias;
hiperinsuflacion en laradiografiadetorax®. Al igual que
en e estudio anterior se excluyeron los nifios con enfer-
medad respiratoria crénica, cardiopatia o enfermedad
neurol égica.

En el Plan de Invierno se recomend6 el uso de un
puntaje basado en signos clinicos (frecuencia respirato-
rig, tirgjey coloracion) y enlasaturacion de oxigeno dela
hemoglobina (Hb) para decidir la indicacion de beta2
agonistas por viainhalatoriaen los nifios con bronquioli-
tis. Serecomendd no administrar corticoidesalos nifios
con IRAB de causa viral probable o confirmada. Parala
administracion de oxigeno serecomendd el uso decéanula
nasal. En los casos en que no se logré una saturacién
adecuada con este método, se indic6 méscara de flujo
controlado adecuadaal tamafio del nifioy confortable. Se
desaconsegj 6 el uso de carpascefdlicas. Serealizé investi-
gacién de virus respiratorios en muestras de aspirado
nasofaringeo (ANF) por técnicadeinmunofluorescencia.

Se compararon las siguientes variables en ambas po-
blaciones: uso de broncodilatadores, antibidticos sin jus-
tificar y corticoides, complicaciones; traslado aCTl, ne-
cesidad de AVM, muertey duracion delaestadia. Se con-
siderd “antibidticossinjustificar” cuando seindicaron en
pacientes sin infecciones bacterianas asociadas (otitis
mediaaguda, neumoniau otras).

Paralacomparacién de porcentgjes se utilizo el test de
c2con correccion de Yates. El promedio de estadia hospi-
talariase compard medianteandlisisdevarianza. Seconsi-
deré significativounap < 0,05.

Resultados

El nimero de pacientesincluidos en €l estudio fue 87 en
1996y 226 en 1999. L ascaracteristicasclinicasfueron si-
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milares en ambos grupos (tabla ).

En 1996 la severidad clinica de | os pacientes se esta-
blecié teniendo en cuentalafrecuenciarespiratoria (> 60
por minuto) y lapresenciadetirgje. Enlatabla2 se compa-
ralaseveridad clinicaen ambos periodos. El porcentaje de
nifios con frecuencia respiratoriaigual 0 menor de 60 y
mayor de 60 por minuto fue similar en ambosperiodos. El
porcentaje de nifios que present6 tirgje fue significativa
mente mayor en 1999. En 1999 se midié la saturacién de
oxigeno de laHb con oximetro de pulso a 101 de los 226
nifios (45%); seregistré un valor menor de 95% en 84 (83%).

En latabla3 se comparaé tratamiento recibido por los
nifios en ambos periodos. En 1996 recibieron oxigeno to-
doslosnifios. En 1999 lo recibieron 186 (82%), por canula
nasal 182 (98%) y bajo carpacefdlicalos cuatro restantes.

En latabla4 se comparan |as complicaciones que pre-
sentaron los nifios en ambos periodos. Se diagnosticod
sobreinfeccion bacteriana con menor frecuencia en 1999
(p<0,01). Enlatabla’5 se comparalaevolucién de los
nifios en ambos periodos. El porcentaje de pacientes que

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

1996 1999

N=87 N=226 P
Edad
4 meses 4 meses NS
R 2ldasa?24 18dasa?l
ango meses meses
Sexo
Masculino 44 (50,6%) 123 (54,4%) NS
Femenino 43 (49,4%) 103 (45,5%)

Estado nutricional
Eutrofia
Desnutrici n

70 (80%)
17 (20%)

198 (87,6%) NS
28 (12,4%)

Tabla 2. Severidad clinica al ingreso

1996 1999 p
N=87 N=226

FR<60 49/87(56%) 117/226(51,7%) NS

Tiraje S 7/49 (14,3%) 100/117 (85,5%) < 0,01

FR>60 38/87(44%) 109/226(48,8%) NS

Tiraje S 22/38(57,8%) 106/109 (97,2%) < 0,01

FR: Frecuencia respiratoria.
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Tabla 5. Evolucion

1996
N=87

1999
N=226

Tabla 3. Tratamiento
1996 1999
N=87 N=226
Broncodilatadores 60 (69%) 115 (51,0%) < 0,05
Salbutamol 15 (25%) 197 (93,5%)
Otro 45 (75%) 8 (6,5%)
Antibi ticos sin-— g 3306y 35 (154%) < 0,01
justificar
Cotticoides 19 (22%) 11 (5,0%) <0,01
Tabla 4. Complicaciones
1996 1999
N=87 N=226
Atelectasia 14 (16%) 33 (14,6%) NS
Sobreinfecci n
0, 0,
bactoriana 32 (37%) 35 (154%) <0,01
Total 46 (53%) 68 (30,0%) <0,01

requirieron cuidado intensivo fue menor en 1999 (p=0,01).
En ambos periodos solo fallecio un nifio, correspondiente
al grupo de 1999. Setratabade un lactante de sexo mascu-
lino de4 meses de edad, previamente sano, nacido alas 39
semanas de gestacion con peso de 4.020 gramos, alimen-
tado a pecho exclusivo, bien inmunizado. Ingreso luego
de dos consultas previas por la misma enfermedad, diag-
nosticandose bronquiolitis por virus respiratorio sicicial
(VRS). Al tercer diasetradadaaCTI por presentar insufi-
ciencia respiratoria, falleciendo cinco dias después con
diagndstico deinfeccién intrahospitalariapor adenovirus.

Serealiz6 ANF a162 delos 226 nifios (71,6%) asisti-
dos en 1999; e resultado fue positivo al ingreso en 115
(71%) (tabla6).

Discusion

Losresultados obtenidos confirman lautilidad del uso de
protocolos clinicos de atencién como formade racionali-
zar el uso de los recursos asistenciales logrando una me-
jor relacion costo-beneficio® ),

Los nifios con bronquiolitis asistidos en ambos perio-
dos fueron similares en edad, sexo y estado nutricional,
presentando las caracteristicas habituales de esta enfer-
medad®9.
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Traslado a CTI 12 (14,0%) 12 (5,3%) =0,01

AVMH 4(333%) 4(333%) NS
Fallece 0 1
PromedioestadaXx 4,6d as 5,3d as NS

* Asistencia ventilatoria mecanica

Tabla 6. Virus respiratorios identificados
en 115 nifios

Virus FA %
VRS* 93 81
Influenza A 7 6
Influenza B 3 2,6
Parainfluenza 1 0,86
Adenovirus 1

Coinfecciones: 11 9,5
VRS + Inf. A 5

VRS + Inf. B® 1

Inf. A+InfB 4

Inf. A + Parainfluenza 1

*Virus respiratorio sincicial

Tlnfeccién intrahospitalaria en nifio con VRS.
f Influenza A

§ Influenza B

Sinembargo, laseveridad clinicaevauadapor lapre-
senciadetiraje fue significativamente mayor enlosnifios
asistidos durante la aplicacion del Plan de Invierno. Este
hecho sugiere unamejor utilizacion delos criteriosdein-
ternacion.

Laincorporacién deladeterminacion delasaturacion
de oxigeno medidapor oximetriade pulso enlavaloracion
de la severidad de la enfermedad puede considerarse un
avance: permite discriminar mejor los pacientes que re-
quieren hospitalizacion y racionalizar el uso de la
oxigenoterapia®. Laespecificidad delasaturaci 6n de oxi-
geno en lavaloracién de la severidad es superior alade
los signos clinicos; no existe buenacorrel acion entre difi-
cultad respiratoriae hipoxemia®®*?, Sin embargo, lasatu-
racion no fue medida en todos | os pacientes de acuerdo a
lo recomendado, lo queindicafallasen & cumplimiento de
las pautas de atencidn cuya causa debera ser investigada.

En relacion a las complicaciones €l porcentaje de
atelectasias fue similar en ambos periodosy coincide con
lo descrito en laliteratura®34. Por el contrario, se com-
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probé una disminucion significativaen el diagnéstico de
sobreinfeccion bacteriana en 1999. La sobreinfeccion se
describe como un hecho poco frecuente en |os nifios con
bronquiolitis®*. En el estudio anterior el diagnéstico de
esta complicacion se basd en los hallazgos radiol 6gicos.
Se destaca la importancia del estudio virol6gico como
herramienta diagndstica en estos pacientes9),

El uso de broncodilatadores disminuyd en 1999 y se
racionalizo €l tipo de medicamento utilizado: 93,5% delos
nifios recibié salbutamol de acuerdo con la pauta. Dismi-
nuyo en forma significativa el uso de corticoides, cuya
eficacia a corto y largo plazo en esta enfermedad no ha
sido demostrada*.

A pesar delamayor severidad clinicadelos pacientes
asistidos durante el Plan de Invierno el nimero de nifios
querequirierontraslado aCTI fue significativamente me-
nor. Es posible que la aplicacion de pautas discutidas y
aprobadas por todos |os servicios del hospital hayan per-
mitido unamejor utilizacion delosrecursos existentesen
|as salas de internacion.

Delos 87 nifios estudiados en 1996 no falleci6 ningu-
no. Laletalidad en 1999 fue< 0,5%, o que estade acuerdo
con lo descrito en paises desarrollados®. La causa de
muerte fue unainfeccion intrahospitalariapor adenovirus,
lo que sefidla fallas en el cumplimiento de las pautas de
control de infeccion nosocomial.

Lainvestigacion devirusrespiratoriosen ANF en 1999
permitio confirmar lacausaen 71% delos pacientes estu-
diados, con franco predominio de VRS como erade espe-
rar®,

Conclusiones

Se observo un ato grado de cumplimiento de las pautas
deinternacion, diagndstico y tratamiento establecidas en
1999,

Laaplicaci6n de estas pautas permiti6 unaracionaliza-
ciony mejor utilizacion de los recursos asistenciales. Es
necesario continuar supervisando y evaluando e cumpli-
miento de | as pautas de atencién para modificarlas si re-
sultanecesario y con lafinalidad de optimizar laatencion
brindada.

Summary

Objective. To assesstheimpact of management strategies
(Plan deInvierno-Winter Plan) oninfantswith bronchioli-
tis brought to the Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR).

Method. We compared the treatment and progress of
children with bronchiolitis treated within the Plan de
Invierno (1999) with resultsobtainedin aprior study (1996).

Inclusion criteriawere asfollow: age< 24 months; first
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acute respiratory onset with functional respiratory syn-
drome; whezzing; and hyperinflation in radiography.

Results. Clinical features of infantswith bronchiolitis
weresimilar in both periods. In 1999 (p< 0,01) clinical se-
verity was higher. During the Plan de Invierno, diagnosis
of bacterial superinfection decreased (p<0,01) as did the
number of infantssent to intensive careunit (p=0,01), mis-
use of antibiotics (p<0,05), corticoids (p<0,01) and
bronchodilators (p<0,01).

Therewere no significant differencesin percentage of
atelectasis, need of AVM nor inin-hospital staying.

Conclusions. Use of clinical protocols allowed to ra-
tionalize careresources.

Résumé

But: évaluer I'impact d' une stratégie d’ assistance (Plan d’
Hiver) au traitement desenfantsavec bronchite qui arrivent
au CentreHospitalier PereiraRossell (CHPR).

Méthodologie: On a comparé le traitement et I’ évo-
Iution desenfants avec bronchite assistésau Plan d’ Hiver
(1999) aceux inclusdansun plan antérieur (1996).

Lescriteresd’ inclusion ont été: &ge<24 mois ; premiére
épisode respiratoire aigue avec syndrome fonctionnel
respiratoire; présence de sibilances; hyperinsufflation a
laradiographie de thorax.

Résultats. Les caractéristiques cliniques des enfants
avec brochite ont été semblables aux deux périodes. La
savéritécliniqueaéé plusgrande en 1999(p<0,01). Pendant
lePland Hiver, lediagnostic de surinfection bactérienne
adiminué (p<0,01) ainsi que I’ entrée des enfantsau CTI
(p=0,01), I'emploi injustifié d" antibiotiques (p<0,05), de
corticoides (p<0,01) et debronchodilatateurs (p<0,01). On
n’' apas observé de différencesimportantes au pourcentage
d’ atélectasies, alanécessité d AVM ni aladuréedel’
hospitalisation.

Bref: L' application de protocolescliniquesd’ assistan-
ce a permis de rationaliser I’ emploi des ressources d’
assistance.
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