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Resumen

Introducciéon. La bronquiolitis es una enfermedad altamente prevalente con importante
morbimortalidad para los lactantes, su manejo se fundamenta en hidratacion y oxigenacion, sin lograr
estandarizacion de la terapia o anticipacion de respuesta; la introduccion de la cAnula de alto flujo (CAF)
impacta positivamente los desenlaces, por lo cual es necesario establecer el comportamiento clinico y

terapéutico en nuestra poblacion.

Meétodos. Estudio observacional, descriptivo tipo cohorte retrospectiva de la poblacion pacientes entre
1-24 meses con diagndstico de bronquiolitis de enero a diciembre de 2018, ingresados por urgencias

con requerimiento de oxigenoterapia en la Fundacion Cardioinfantil.

Resultados. Individuos predominantemente masculinos entre 4-8 meses con infecciéon por Virus
Sincitial Respiratorio, con severidad leve por escala Wood Downes Ferres y grave por AIEPI, siendo
en su mayoria severos los que precisaron CAF. El factor de riesgo méas prevalente fue la prematuridad,
La coinfeccion fue poco frecuente, pero fue mayor en pacientes con CAF. El promedio de estancia
hospitalaria fue de tres dias y once dias en pacientes con CAF, de estos 60% se trasladaron a UCIP. El
dispositivo de oxigenoterapia mas utilizado fue canula nasal convencional, exitosa en 90% de casos,
Las complicaciones tempranas por bronquiolitis fueron poco frecuentes, no hubo mortalidad ni

complicaciones en uso de CAF.

Conclusiones. Se deben indagar los factores de riesgo como prematurez y las comorbilidades como
neumopatia e inmunodeficiencia, adicionalmente tener presente las coinfecciones y fallo de canula nasal
convencional. Se deben ampliar estudios de uso de este dispositivo como segunda linea y su manejo en

el servicio de urgencias y hospitalizacion de pediatria.



Abstract

Introduction. Bronchiolitis is a highly prevalent disease with important morbimortality for infants, its
management is based on hydration and oxygenation, without achieving standardization of therapy or
anticipation of response; the introduction of the high-flow cannula (CAF) has a positive impact on
outcomes, so it is necessary to establish the clinical and therapeutic behavior in our population.

Methods. Observational, descriptive, retrospective cohort-type study of the population of patients aged
1-24 months with a diagnosis of bronchiolitis from January to December 2018, admitted for emergency
care requiring oxygen therapy at the Fundacién Cardioinfantil.

Results. Predominantly male individuals between 4-8 months with Respiratory Syncytial Virus
infection, with mild severity by Wood Downes Ferres scale and severe by IMCI, being mostly severe
those who required CAF. The most prevalent risk factor was prematurity. Coinfection was infrequent
but was higher in patients with CAF. The average hospital stay was three days and eleven days in
patients with CAF, of which 60% were transferred to the PICU. The most used oxygen therapy device
was conventional nasal cannula, successful in 90% of cases. Early complications due to bronchiolitis

were infrequent, there was no mortality or complications in the use of CAF.

Conclusions. Risk factors such as prematurity and comorbidities such as pneumopathy and
immunodeficiency should be investigated, as well as co-infections and conventional nasal cannula
failure. Further studies are needed on the use of this device as a second line and its management in the

emergency department and pediatric hospitalization.



1. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema

La bronquiolitis es la mayor causa de infeccion respiratoria baja en menores de un afio a nivel mundial,
representa la principal fuente de morbimortalidad en éste grupo de edad y altos costos a nivel directo e
indirecto para las familias y el sistema de salud (1,2). La bronquiolitis se define como el primer episodio
de dificultad respiratoria agudo que cursa con sibilancias y estertores crepitantes, y esta precedida por
un cuadro de infeccidn viral de las vias respiratorias superiores, afecta a nifios menores de 24 meses
(3). El virus sincitial respiratorio (VSR) es su principal agente etioldgico (1), se estima que éste se

encuentra presente en el 83% de los casos, aunque no es infrecuente la coinfeccion con otros virus (3).

Se considera que la bronquiolitis tiene una presentacion estacional, iniciando a partir de octubre,
alcanzando su punto méaximo en febrero y terminando en abril. Mundialmente, independientemente de
la region la bronquiolitis alcanza su pico de forma constante anualmente. En general suele ser un cuadro
leve, sin embargo existen algunos factores de riesgo, que han ido en aumento, como: la prematuridad,
displasia broncopulmonar, cardiopatia congénita e inmunodeficiencias, las cuales predisponen a una
mayor severidad en el cuadro, importante correlacién con complicaciones a largo plazo (sibilancias
recurrentes en los preescolares y el asma en la edad escolar) (1), ademas de mayor requerimiento de
hospitalizacion y medidas de soporte ventilatorio (1,4), convirtiéndola en la primera causa de ingreso
hospitalario en menores de 12 meses (3). Las hospitalizaciones por bronquiolitis han incrementado en
los ultimos 20 afios, se calcula que en Estados Unidos hay 132.000 a 172.000 hospitalizaciones anuales

asociadas a VSR (4); estimando un costo de 1.7 billones de ddlares anuales en dicho pais (5).

En Colombia, durante el 2010 se reportaron 818 nifios menores de 5 afios muertos por infeccion
respiratoria aguda (IRA), siendo el 12,7% de las muertes por IRA (neumonia, bronquiolitis) sucedieron
en menores de 5 afios y el 72,4% de los casos en menores de un afio; las muertes se concentraron en
zonas de menores ingresos como: Amazonas (con tres veces la tasa nacional), Meta, Choco, Caqueta y
Cordoba (6). En los ultimos reportes de 2017 en Colombia, se estima que en general han disminuido
las hospitalizaciones por infecciones respiratorias agudas, sin embargo se ha incrementado el ingreso a

la Unidad e Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP) a causa de las mismas (7).

Hoy en dia, no existen tratamientos especificos para la bronquiolitis, el manejo actual se basa en las
medidas de soporte del infante, dentro de las cuales se encuentran como pilares: la hidratacion del
paciente, oxigeno humidificado y soporte ventilatorio requerido. Se han descrito multiples terapias
adicionales, sin embargo la mayoria han terminado con resultados controvertidos en la ultima década
(1-3,5). En las recomendaciones de la Guia de Préctica Clinica desarrollada en Colombia para la

evaluacion del riesgo y manejo inicial de la neumonia en menores de 5 afios y bronquiolitis menores de



2 afios, no se encuentran indicados los manejos médicos diferentes a la oxigenoterapia, donde se
menciona que la forma de administracion del oxigeno depende de la disponibilidad de equipo, la

adaptacion del menor con el método y la concentracién requeridas (6).

Los requerimientos de oxigenoterapia son secundarios a la inflamacidén de las vias respiratorias
pequefias, lo cual incrementa la hipoxemia e hipercapnia en éstos pacientes, conllevando a una mayor
dificultad respiratoria, que demanda oxigeno y suele beneficiarse de la administracién de presion
positiva en la via aérea, la cual se encontraba confinada al procedimiento de intubacion orotraqueal
(I0T) y uso de ventilacion mecénica invasiva, dispositivo para monitorizacion exclusiva de la UCIP,
sin embargo en los ultimos afios, han surgido nuevas alternativas de ventilacion mecéanica no invasiva,
que permiten la administracion de presiones en la via respiratoria, obviando el traumatico proceso y

complicaciones que conlleva la IOT (5,8-10).

La utilizacion de la canula de alto flujo (CAF) como un nuevo dispositivo de soporte respiratorio en
pediatria se ha incrementado, debido a su facil preparaciéon y buena tolerancia en los pacientes (8). El
uso de canulas nasales infantiles ha permitido la administracion adecuada de aire caliente y
humidificado, mejorando asi el barrido del espacio muerto nasofaringeo, el aclaramiento mucociliar y
la entrega de oxigeno, comparada con otros sistemas (8—10). En los Gltimos afios se ha elevado el uso
de CAF en bronquiolitis, a pesar de que no existe una evidencia de alta calidad con respecto a su
eficacia, su utilizacién en servicios fuera de la UCIP y comparacion de este sistema con la canula nasal
convencional. Los estudios han mostrado que el uso de CAF disminuye el trabajo respiratorio, mejora
la oxigenacion, disminuye las tasas de fracaso en el tratamiento y por consiguiente reduce las tasas de
intubacion; adicionalmente no se reportan serios eventos adversos con el uso de CAF en dichos
pacientes (5,9-11).

Hay pocos estudios en Colombia que describan el uso de CAF en los servicios de urgencias en infantes
con bronquiolitis, es por ello que se propone la realizacion de una Cohorte retrospectiva que muestre
los resultados del uso de CAF durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2018 en

Colombia en un hospital de cuarto nivel en Bogota.

1.2 Justificacién

Teniendo en cuenta los datos planteados previamente, es claro resaltar que la bronquiolitis es una de las
infecciones respiratorias agudas méas prevalentes a nivel mundial, representado una importante carga de
hospitalizaciones y mortalidad en los nifios, en especial en menores de un afio, poblacion considerada
como vulnerable dado su alto riesgo de morbimortalidad. A esto se adiciona que la severidad de la
bronquiolitis ha ido en incremento y con ello, también se han incrementado tanto el requerimiento de

ingreso a la unidad de cuidado intensivo pediatrico para la implementacion de sistemas de oxigenacion



no invasivos, asi como las tasas de morbilidad, pues existe una relacion directamente proporcional entre
la severidad y la predisposicidn a sibilancias por infecciones respiratorias tanto en etapas preescolares

como escolares.

Adicionalmente no se ha encontrado ni establecido un manejo verdaderamente eficaz para ésta
patologia, los Unicos tratamientos que cuentan con evidencia cientifica de utilidad son la hidratacion y
la oxigenoterapia , sin embargo éste ultimo punto ha sido debatido respecto a cuél es la mejor forma de
administracion de oxigeno en el lactante, ain mas en los servicios de urgencias, donde lo métodos de
ventilacién mecénica no invasiva han cobrado suma importancia, dado que disminuyen los riesgos que

trae consigo la 10T y el ingreso a UCIP.

Uno de los sistemas més utilizados a nivel mundial para el manejo de ésta patologia es la CAF, sin
embargo, aln no existe una evidencia suficiente de su eficacia y menos de su comparacién con el
método tradicional: la cAnula nasal convencional, en Colombia. Es por ello que se propone la realizacion
de un estudio de cohorte retrospectiva que evalle cuales fueron los resultados del uso de CAF
comparado con la canula nasal convencional en un centro de referencia y recepcion importante de la
poblacién pediatrica en el territorio Colombiano con el fin de describir el uso de CAF en menores de
24 meses con bronguiolitis en el servicio de urgencias de la Fundacién Cardioinfantil en Bogota durante
el 2018.

Hasta la fecha de hoy, no hay estudios en Colombia que rebelen bajo la luz de la evidencia cientifica,
el uso de CAF en pacientes con bronquiolitis en el servicio de urgencias de pediatria, a la altura de
Bogota, exponiendo sus beneficios, desenlaces y comparacién con la metodologia tradicional de
oxigenoterapia con canula nasal convencional en dichos infantes, lo que plantea un escenario atractivo,
debido a los resultados prometedores en el uso de la CAF en otros paises, donde se ha descrito una
mejoria en el manejo de esta patologia (cuyos pilares de tratamiento han sido limitados a una
intervencién sintomatica), y reduccion en la 10T, lo que probablemente se reflejara en reduccion en la
tasa de falla estancia hospitalaria, por ello que se propone la realizacion de una Cohorte retrospectiva

en 2018, que muestre los resultados del uso de CAF durante el 2018 en Colombia.

e El presente estudio se enfoca en generar literatura que caracterice lo que ocurre con los
pacientes de bronquiolitis y el uso de canula de alto flujo en el contexto de urgencias en

ciudades con altura similar a Bogota.

° Otra de las finalidades que se busca es plantear nuevos estudios comparativos sobre el

uso de terapéuticas de alto flujo en condiciones ambientales similares a las planteadas.

Por tanto es necesario responder la pregunta de investigacion:



¢Cuéles son las caracteristicas clinicas y terapéuticas de los pacientes entre 1 y 24 meses con
bronquiolitis en el servicio de urgencias de la Fundacion Cardioinfantil (FCI) en Bogota durante el
2018?



2. Marco teorico
BRONQUIOLITIS
Definicion

La bronquiolitis es una enfermedad producida por la inflamacion aguda de las vias aéreas inferiores
causada por un agente infeccioso de origen viral. La infeccidn por virus produce edema peribronquial
y necrosis de las células epiteliales de los bronquiolos més pequefios con posterior desprendimiento de
las mismas, que asociado a la hipersecrecion de moco, conlleva a la obstruccion de la luz y atrapamiento
aereo, lo que provoca hiperinflaciéon y en algunas ocasiones colapso de los alvéolos, generando diversos
niveles de dificultad respiratoria e hipoxemia en el lactante (12).

La bronquiolitis se define como el primer episodio sibilante asociado a evidencia de infeccion viral,
manifestada inicialmente con prédromos gripales y posteriormente desarrollo de sintomas respiratorios
bajos, en un nifio menor de 12 meses que no tenga comorbilidades asociadas segun las guias europeas,

segun las guias norteamericanas la edad se prolonga hasta 24 meses de edad (13,14).
Epidemiologia

La bronquiolitis es la infeccion respiratoria aguda de las vias respiratorias inferiores mas frecuente en
nifios menores de un afio y constituye el 18% de todas las hospitalizaciones pediatricas (14). La maxima
incidencia es entre los 3 y 6 meses de edad. Durante una epidemia, la bronquiolitis afecta al 10% de los
lactantes, de los cuales un 15 — 20% requeriran ingreso hospitalario (15). La mortalidad de los pacientes
hospitalizados es de 1 a 2%. En el 70% de los casos de bronquiolitis el virus aislado es el Virus Sincitial
Respiratorio (VSR) (12). Esta infeccidn tiene una tendencia estacional, siendo mas frecuente durante el
invierno y el comienzo de la primavera, lo que en Bogota seria la época durante los meses de abril,
mayo Yy junio (15). Se estima que para el final del primer afio de vida de 25 — 50% de los lactantes han

sido infectados por VSR, para los 5 afios el 95% y en la edad adulta el 100% (15).

En Estados Unidos los costos anuales de la bronquiolitis exceden los 800 millones de délares, dado que
la tercera parte de los lactantes requieren hospitalizacion (13). El riesgo de recurrencia y de desarrollar
asma es del 70% en los preescolares y del 50% en los escolares (15). Durante el 2015, la bronquiolitis

fue asociada a 48.000 — 74.500 muertes durante hospitalizacion en nifios menores de 5 afios (12).
Etiologia

El Virus Sincitial Respiratorio es el principal patégeno, en segundo lugar el rinovirus y bocavirus,
seguido del metapneumovirus, y con menos frecuencia el parainfluenza, adenovirus, coronavirus e

influenza. La coinfeccidn entre virus ocurre en 10 — 40%, es mas frecuente entre VSR y rinovirus (13).



El Virus Sincitial Respiratorio es un virus de tipo RNA de cadena sencilla que pertenece a la familia
Paramyxoviridae al género Pneumovirus, con 2 variantes antigénicas A y B con genotipo 11 y 23
respectivamente. Su genoma codifica 10 proteinas, 5 de ellas asociadas a membrana: proteina F (fusion),
proteina G (de unién), proteina SH (hidrofébica), M1y M2 (proteinas de la matriz) por lo que poseen
epitopes que inducen la respuesta de anticuerpos protectores. Por otro lado, el Rinovirus es un virus de
RNA de cadena sencilla sin envoltura que pertenece a la familia Picornaviridae al género Enterovirus
y comprende un grupo amplio de diferentes virus con diversidad antigénica. De hecho, este virus se
puede dividir en distintos subgrupos (A, B y C) que corresponden a genotipos 83, 32 y 55
respectivamente, lo cual hace més dificil establecer algun tipo de proteccion antigénica (13,15).

La transmision de estos virus es a través de particulas de saliva contaminada y por autoinoculacion de

material infectado proveniente de superficies que actlian como reservorio.
Patogénesis

La fisiopatologia de la bronquiolitis empieza con una infeccion aguda de la via aérea superior causada
por contacto con secreciones contaminadas de personas infectadas con alguno de los virus previamente
descritos. Esta infeccidn tiene un periodo de incubacion de dos a ocho dias aproximadamente. Los virus
ingresan por la via aérea, se replican en el epitelio de la nasofaringe y al cabo de 3 dias se propagan al
tracto respiratorio inferior. Una vez en las vias aéreas inferiores el virus se transporta a través de la
mucosa respiratoria por fusion de células infectadas con células no infectadas generando masas gigantes
de células conocidas como sincitio (16). En el interior de la célula el virus se replica causando
inflamacion y edema de la mucosa y submucosa, formacion de moco y finalmente necrosis del epitelio,
lo cual va a producir una disminucion en el transporte de secreciones, causando obstruccién de los
bronquiolos terminales parcial o totalmente y alteracion del flujo de aire (16). Simultdneamente a este
proceso, hay activacion de células proinflamatorias entre las cuales se encuentran: linfocitos,
neutrdéfilos, eosinofilos, mastocitos y macrdéfagos, estos ultimos responsables del aumento en la
secrecion del factor de necrosis tumoral-alfa, interleucinas 6 y 8 a nivel peribronquiolar e intraepitelial
que favorecen la inflamacion y empeoran la obstruccion. Adicionalmente, la respuesta inflamatoria
produce un aumento en la entrada de calcio intracelular en la fibra muscular, lo cual se traduce en un
broncoespasmo secundario. Todo esto lleva a un aumento de la resistencia de las vias aéreas de pequefio
y mediano calibre, produciendo obstruccién a la salida de aire del pulmon, atrapamiento de aire y

aumento de la capacidad residual funcional (4,17).

Por lo tanto se puede concluir que la bronquiolitis esta caracterizada por tres hechos fisiopatolégicos

fundamentales:



1. Atrapamiento aéreo: producido por la inflamacion e hiperreactividad bronquial que conlleva a
un aumento en la capacidad residual funcional y volumen residual con retencion de didxido de
carbono (CO2) que puede llevar a una acidosis respiratoria.

2. Aumento del trabajo respiratorio: dado por el mismo atrapamiento aéreo y la necesidad de
mejorar la ventilacion, origina taquipnea y tirajes, puede producir acidosis lactica y falla
respiratoria.

3. Trastorno ventilacion - perfusion (V/Q): producido por la obstruccién de la via aérea y la
acumulacion de secreciones, lo cual puede producir hipoxemia, hipercapnia y en casos mas

severos insuficiencia respiratoria aguda y la muerte.

Luego de producirse la inflamacién, a partir de aproximadamente el séptimo dia de adquirida la
infeccion, se produce una rapida regeneracion del epitelio que demora de 3 a 5 dias y la regeneracién
ciliar que tarda aproximadamente dos semanas, lo cual se va ver reflejado en resolucion de los signos y

sintomas.
Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la bronquiolitis se pueden dividir en los que aumentan la probabilidad de

adquirir bronquiolitis y aquellos factores que aumentan el riesgo de una enfermedad severa (13,15,18).
Dentro de los factores que aumentan la probabilidad se encuentran:

- Asistencia a guarderias.

- Epoca epidémica (abril - mayo y junio).

- Compartir habitacion con hermanos.

- Pobre lactancia materna.

- Padres fumadores.

- Menores de 12 meses (mas prevalente menores de 6 meses).
- Bajo estrato socioeconémico.

- Hacinamiento.

- Exposicion a alérgenos.
Por otro lado, los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de bronquiolitis severa son:

- Prematuros.

- Displasia broncopulmonar.

- Enfermedad cardiaca congénita.

- Enfermedad respiratoria crénica, como la fibrosis quistica.

- Inmunodeficiencias.



- Enfermedades neuroldgicas y metabdlicas.

Signos y sintomas

Inicialmente, los menores con esta condicidn presentaran sintomas tales como rinorrea, obstruccion
nasal, coriza leve y/o fiebre de bajo grado. Al cabo de 3 - 5 dias que el microorganismo alcanza el tracto
respiratorio inferior los sintomas progresaran provocando, tos, disnea, sibilancias y dificultad en la
alimentacion. En los lactantes menores de un mes, los sintomas pueden variar presentando hipotermia,
y/o episodios de apnea (18). En casos severos los menores pueden llegar a presentar dificultad
respiratoria con taquipnea, obstruccion nasal, retracciones, irritabilidad y cianosis (17,18).

Clasificacion de la severidad

Tabla 1. Escala de severidad de Wood Downes
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vesicular
Sibilancias Ninguna Leves Moderadas Intensas
Musculos . (s
. Ninguna Leve Moderada Méxima
accesorios
Funcién Agitado cuando Deprimido/ Marcadamente
Normal - . L
cerebral es estimulado agitado deprimido/ coma

Tomada de la Asociacion colombiana de neumologia pediatrica (18)
Interpretacion de la escala:

e Bronquiolitis leve: 0-3 puntos
e Bronquiolitis moderada: 4-7 puntos

e Bronquiolitis severa: 8 0 mas puntos.

Tabla 2. Escala de severidad de Bierman y Pierson

L FR<6 FR>6 . . , . S -
Puntuacion Cianosis Mdsculos accesorios Sibilancias/ Crépitos
meses meses

0 <40 <30 Ausente No Ausentes




1 40-54 30-44 Con el llanto Retracmones Espiratorios
intercostales
2 55-70 45-60 En reposo +RetraC(_:iones Espiratorios + inspiratorios
supraclaviculares
3 > 70 > 60 Generalizada +Aleted nasal Estridor o ausencia de
murmullo vesicular

Tomada de: Ellison DH, Berl T. N Engl J Med. 2007 (19)
Interpretacion:

e Bronquiolitis leve: 1-5
e Bronguiolitis moderada: 6-10

e Bronquiolitis severa: > 10
Diagnostico

El diagndstico y evaluacion de la gravedad de esta condicidn deberan hacerse segun la historia clinica
y el examen fisico del menor. Los profesionales de la salud no deben ordenar rutinariamente estudios
de laboratorio y radioldgicos para su diagnéstico. La radiografia de torax seré util en aquellos pacientes

hospitalizados con un curso clinico torpido o en caso de sospecharse algin otro diagndstico (20).
Criterios de hospitalizacion
Dentro de los criterios de hospitalizacidn se mencionan (18)

° Taquipnea importante.

° Signos de dificultad respiratoria.

e  Apneas o Cianosis.

° Deshidratacion importante.

° Edad menor de 2 meses.

e  Menores de 6 meses sin tolerancia a la via oral.
° Paciente con factor de riesgo.

° Alteracion del estado de conciencia.
Tratamiento

Aunque histéricamente el manejo de la bronquiolitis ha sido multimodal y variado en cuanto a sus
componentes y aplicacién, la realidad es que la evidencia que soporta la utilidad de estos tratamientos
ha sido conflictiva y poco conclusiva. De esta manera, el Gnico pilar del abordaje terapéutico de la

bronquiolitis, es el soporte vital, consistente en mantener una hidratacion adecuada previendo las



pérdidas secundarias al estado febril del paciente y el aumento de las pérdidas insensibles dado el
aumento del trabajo respiratorio, monitoreo constante seguin los requerimientos del paciente y soporte

respiratorio adecuado para el estado de oxigenacion (17).

Multiples metaanalisis comparado la utilidad de abordajes variados, como monoterapia 0 combinados,
han fallado en demostrar superioridad clinica sobre el soporte vital basico y el placebo. A continuacion
se resumird la evidencia mas relevante con respecto a la utilidad de las terapias mas ampliamente

utilizadas en el abordaje de la bronquiolitis.

Broncodilatadores inhalados: generalmente no se sugiere la administracion rutinaria de
broncodilatadores inhalados en nifios con bronquiolitis. Los estudios sugieren que los broncodilatadores
pueden proporcionar una mejoria clinica modesta a corto plazo, sin embargo no impactan el desenlace
general (21-23). Sin embargo, se puede considerar la utilizacién de una prueba terapéutica con beta2
agonistas en paciente con bronquiolitis grave (22,23). Respecto a los broncodilatadores orales: no se
recomiendo su uso de manera rutinaria dado el alto riesgo de efectos secundarios y complicaciones (24).

Glucocorticoides sistémicos: la evidencia no recomienda la utilizacion de glucocorticoides sistémicos
en Pacientes con primer episodio de bronquiolitis aunque éstos tienen un efecto antiinflamatorio que
tedricamente reduce la obstruccion de la via aérea al disminuir el edema, la evidencia clinica no respalda
su uso (23,25). En cuanto a los glucocorticoides inhalados: no se sugiere su utilizacién ya que no

confiere beneficio clinico (26).

Broncodilatadores con glucocorticoides: algunos estudios clinicos han demostrado la utilidad de la
combinacion de estos dos, reduciendo el tiempo de hospitalizacion sin impacto en otros desenlaces
secundarios o mortalidad, por lo anterior se requieren estudios adicionales para dar una recomendacion

con respecto a su uso (27).

Solucién salina hiperténica nebulizada: no se recomienda el uso de la misma para el tratamiento de la
bronquiolitis en urgencias (25). Aunque un metaandlisis del 2018 de ocho estudios clinicos
aleatorizados evidenciaron que la solucion salina hipertonica reducia la estancia hospitalaria, aunque
heterogeneidad era sustancial (28), en la guia de la Sociedad Americana de Pediatria la recomiendan

s6lo en pacientes hospitalizados (25).

Antibioticos: no se recomienda la utilizacion de antibiéticos de manera rutinaria a menos de que se aisle

un patégeno susceptible (25,29).

Heliox: Existe evidencia de pequefios estudios clinicos clinicos que han mostrado discretos beneficios

de la utilizaciéon de una mezcla de helio y oxigeno (Heliox) sin embargo un metaanalisis del 2015



concluyo que el heliox no reducia el riesgo de intubacion, el tiempo de estancia hospitalaria ni el tiempo

de tratamiento para distrés respiratorio (30).

Inhibidores de los leucotrienos: Aunque fisiopatol6gicamente se ha sugerido que los leucotrienos juegan
un papel fundamental en la fisiopatologia de la bronquiolitis, un metaandlisis del 2015 de 5 ensayos

clinicos randomizados no encontr6 efecto en los desenlaces clinicos con la utilizacion del mismo (31).

Dado lo anterior, el Gnico tratamiento que ha demostrado tener un impacto sobre la morbimortalidad de
los pacientes con bronquiolitis leve a moderada (25) y moderada-severa es el soporte vital basico (17).

CANULA NASAL DE ALTO FLUJO

La canula nasal de alto flujo (CNAF) es un método de soporte respiratorio no invasivo, utilizado
inicialmente en las unidades de cuidado intensivo neonatal para el tratamiento de prematuros con apnea
y/o como adyuvante en el periodo post-extubacion, sin embargo en los Gltimos afios se ha ampliado su
uso en pediatria por sus buenos resultados y seguridad para casos de dificultad respiratoria de diversos
tipos como bronquiolitis, neumonia e insuficiencia cardiaca congestiva (32). De hecho, desde la
implementacion del uso de CNAF en bronquiolitis en algunos hospitales en Estados Unidos, se ha visto
una reduccién significativa en la probabilidad de requerir intubacion (33). Dentro de los otros
dispositivos de soporte respiratorio no invasivo que podemos encontrar esta el NCPAP (Cénula Nasal
de Presion Continua Positiva) y la canula convencional Neotech RAM®), entre otros (34). Usualmente
la CNAF debe iniciarse en un departamento de emergencia 0 en una Unidad de Cuidado Intensivo
pediatrica que tenga suficiente personal para monitorear de cerca el curso clinico del paciente y que esté

bien entrenada para reconocer los signos tempranos de fracaso (8,17,25).

La CNAF utiliza aire humidificado y caliente que se mezcla con oxigeno y se administra a través de
una canula nasal y la cantidad de oxigeno administrada se mide con un catéter puesto en la nasofaringe
permitiendo volimenes a alto flujo con o sin aumentar concentracion de oxigeno (10). Esta
humidificacion del aire previene la deshidratacion y minimiza la aparicién de atelectasias. La mezcla
de gas y oxigeno logra entregar un fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) desde 21 hasta 100% a un flujo
de 6 hasta 60 litros/min proporcionando un grado de presion positiva en las vias respiratorias, logrando
una disminucion del trabajo respiratorio mejorando asi la oxigenacion (32). Adicionalmente mediante
la calefaccion y humidificacion del gas, disminuye la inflamacion de las vias respiratorias, mantiene la

funcion mucociliar, mejora el aclaramiento mucoso y reduce la aparicién de atelectasias (10,21).

El propdsito principal de la CNAF es proporcionar al lactante el flujo inspiratorio maximo necesario,
sin que entre aire adicional. Para esto, se debe brindar un flujo de aire similar al que el lactante requiere
que es alrededor de 1.0 - 1.6 I/kg/min en lactantes con aumento del trabajo respiratorio, por lo cual se

toma como rango de seguridad para ajustar la CNAF 2lt/kg/min.(34)



En cuanto a los criterios clinicos de uso, no existen indicaciones estandarizadas del todo en la poblacion
pediatrica hasta el momento. Sin embargo se ha visto beneficio en escenarios clinicos como
bronquiolitis moderada a severa, destete de ventilacion mecénica invasiva, falla ventilatoria
hipoxémica, dificultad respiratoria por neumonia o insuficiencia cardiaca congestiva, destete de CPAP
0 BIPAP, soporte respiratorio en nifios con enfermedades neuromusculares, apnea del prematuro, entre
otros. (35,36)

Haciendo una comparacion entre el uso de canula nasal convencional versus canula nasal de alto flujo
se ha visto una disminucidn en el fracaso del tratamiento y por ende la disminucion de la necesidad de
intubacidon con el uso de CNAF (5,20). Una vez determinada la falla terapéutica de la CNAF, debe
considerarse escalar el manejo a un dispositivo no invasivo o a ventilacién mecénica invasiva en unidad

de cuidados intensivos.(34)

Comparando el uso de CNAF versus NCPAP se ha visto que la CNAF elimina de manera mas eficiente
los niveles de CO2, disminuye mas el riesgo de insuficiencia respiratoria y brinda adicionalmente un
porcentaje de PEEP. En cuanto al tiempo de hospitalizacion y de desmonte del oxigeno, no se
encontraron diferencias significativas entre CNAF y NCPAP (5,10,20).

Adicionalmente, otra ventaja de la CNAF es el bajo riesgo de complicaciones secundarias a su uso, sin
embargo se ha visto asociado a la presencia de neumotoérax y neumonia asociada al uso del dispositivo.
La CNAF, con su mecanismo de presion positiva y caracteristicas menos invasivas ofrece los mismos
beneficios que la NCPAP pero con mejor confort y mejor tolerancia (5,10,20) Sin embargo, se ha visto
gue el NCPAP logra mantener de manera mas efectiva el estado post-extubacién a comparacion de la

CNAF y disminuye la necesidad de re-intubacion (20,34).

Uno de los problemas que se ha visto en cuanto al uso de CNAF es determinar el tiempo necesario de
la duracion del tratamiento. Un grupo de investigadores de la universidad de Emory creé un protocolo
para el retiro oportuno de la ventilacion con CNAF, utilizando una escala basada en: la frecuencia
respiratoria, expansion del térax, retracciones costales, retraccion xifoidea, aleteo nasal y quejido
espiratorio, clasificandolo dentro de un puntaje de 0 - 12 para poder determinar aquellos pacientes que
se benefician del desmonte de la CNAF y uso de céanula tradicional. Sin embargo, todavia no existen
escalas basadas en la evidencia aprobadas para determinar cuando retirar la CNAF (10). Actualmente,
se considera realizar el destete de la canula nasal de alto flujo cuando haya: Disminucién del trabajo
respiratorio a dificultad respiratoria leve y frecuencia respiratoria y cardiaca casi normal o normal, para
los nifios de <10Kg se debe disminuir la fraccién inspirada de oxigeno a <40% y el flujpa51/miny
luego cambiar a canula nasal convencional a 1-2 L / min) o nada si la saturacién de oxigeno es adecuada.
(35)



4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Caracterizar las variables clinicas y terapéuticas de los pacientes entre 1 y 24 meses con bronquiolitis
manejados en el servicio de urgencias de la Fundacion Cardioinfantil (FCI) en Bogoté durante 2018.

4.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion de estudio.
2. Describir las caracteristicas clinicas, indicaciones y tratamiento instaurado.

3. Caracterizar los desenlaces y complicaciones a corto plazo.

5. Formulacion de hipotesis

No se formula hipétesis dado que el estudio descriptivo

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional, descriptivo tipo cohorte retrospectiva.

6.2 Poblacién y muestra

Poblacidn: Pacientes entre 1-24 meses con diagnostico de bronquiolitis, que componen la cohorte

definida por tiempo (enero a diciembre de 2018) y lugar (Fundacién Cardioinfantil).

Muestra: De la poblacion descrita, aquellos en quienes durante su estancia en urgencias requirieron

oxigenoterapia.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién:

e Pacientes entre 1y 24 meses
e Diagnostico de bronquiolitis (primer episodio sibilante).
e Requirieron oxigenoterapia.

e Atendidos en urgencias de la Fundacion Cardioinfantil.



e Atendidos entre enero y diciembre de 2018.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no tengan la informacion completa.

e Diagnostico de laringotraqueitis, laringotraqueobronquiolitis, neumonia concomitantes, no como

una complicacion secundaria a la bronguiolitis.

6.4. Tamano de la muestra

Se contara al menos con 100 pacientes de la muestra descrita, segin el esperado de nifios / semana.

6.5. Muestreo

Se incluyeron a todos los pacientes de la muestra descrita.

6.6. Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 3. Cuadro de operacionalizacion de variables

Nombre de la A Unidades o
. Definicién Naturaleza Escala A
variable categorias
Edad Tiempo que ha V|v_|dc_J una Cuantltatl_va, Contln'ua, 1-24 meses.
persona desde su nacimiento. | Independiente. | de razon.
Caracteristicas fisioldgicas y
sexuales con las que nacen y | Cualitativa, . Femenino,
Sexo - . . : Nominal. -
se diferencian mujeres y | Independiente. masculino.
hombres.
Clasificacion de los
inmuebles residenciales de un 1 (bajo- bajo), 2
Estrato L I . A
socioeconémico municipio, se hace en | Cualitativa, Ordinal (bajo), 3 (medio -
atencion al Régimen de los | Independiente. bajo), 4 (medio), 5
Servicios Publicos (medio alto), 6.
Domiciliarios en Colombia.
. Ciudad de estancia del menor | Cualitativa, . Bogota, otras
Procedencia . ) . Nominal. - .
en las Gltimas dos semanas. independiente ciudades del pais.
Medida resultante de la _— .
s . Cuantitativa, Continua,
Peso accion que ejerce la gravedad . . 3.5-20kg.
Independiente. | de razon.
terrestre sobre un cuerpo.
Medida de la estatura del
Talla cuerpo humano desde los pies | Cuantitativa, Continua, 1-100cm
hasta el techo de labdveda del | Independiente. | de razon.
Craneo.
Leve (1-3 puntos),
Severidad de la | Clasificacion de la gravedad | Cualitativa, . moderada  (4-6
o L . Ordinal.
bronquiolitis de la bronquiolitis. Dependiente. puntos), severa (7-
8 puntos) de




escala de Wood-
Downes-Ferres.

Uso de canula nasal

Requerimiento de

; oxigenoterapia con canula | Cualitativa Nominal Si, no
convencional .
nasal convencional
. Requerimiento de paso de un
Escalonamiento . . . - _— . .

P .| dispositivo de oxigenacion a | Cualitativa Nominal Si, no
terapéutico a venturi .

venturi
Escalonamiento I

" Requerimiento de paso de un
terapéutico a . o . i I . .

) dispositivo de oxigenacion a | Cualitativa Nominal Si, no
méascara de no . ! i

- . méscara de no reinhalacion
reinhalacién
Escalonamiento Requerimiento de paso de un
terapéutico a canula | dispositivo de oxigenacion a | Cualitativa Nominal Si, no
nasal de alto flujo canula de alto flujo

. Requerimiento de paso de un

Escalonamiento . - . -

- dispositivo de oxigenacion a A
terapéutico al. . Cualitativa, . .

. . introducir un tubo en la . Nominal. Si, no.
intubacion . . . Dependiente.
trdquea del paciente a través
orotraqueal . ; .
de las vias respiratorias altas.
. Requerimiento de paso de un
Escalonamiento . - . -

- dispositivo de oxigenacion a — . .
terapéutico a otros X Cualitativa Nominal Si, no
dispositivos uno de mayor capacidad

(Hood, )
Virus sincitial
Agente etlo_loglpo de Microorganismo causal de la | Cualitativa, . segun
la bronquiolitis — LS . Nominal. | aislamientos en
. L bronquiolitis. Independiente. - .
Virus sincitial panel viral o film
array respiratorio.
Agente etlo_loglpo de Microorganismo causal de la | Cualitativa, . .
la bronquiolitis — A . Nominal. Si, no.
. bronquiolitis. Dependiente.
adenovirus
Agente etlo_loglf:o de Microorganismo causal de la | Cualitativa, . .
la bronquiolitis - A - Nominal. Si, no.
. bronquiolitis. Dependiente.
influenza
Agente etlo_loglf:o de Microorganismo causal de la | Cualitativa, . .
la Dbronquiolitis — 2 . Nominal. Si, no.
bronquiolitis. Dependiente.
otros
Agente et!olpglco de Microorganismo causal de la | Cualitativa, . .
la bronquiolitis — no 2 . Nominal. Si, no.
bronquiolitis. Dependiente.
detectado
Ingreso a Unidad de ,
- . En algin momento de la —_— . .
Cuidado Intensivo : Cualitativa Nominal. Si, no.
o estancia traslado a UCIP
Pediétrico
Duracion de estancia | Accion de estar determinado | Cuantitativa, Continua, Dias
hospitalaria tiempo en el hospital. Dependiente. de razon. '
Duracién en la UCIP | Dias de estancia en UCIP Cuantlta}tlva, Contm{ua, Dias.
Dependiente. de razén.




Duracion de | Dias que requirié | Cuantitativa, Continua, Dias
oxigenoterapia oxigenoterapia Dependiente. de razon. '
Dura}mo_n, de Dias que requiri6 ventilacion | Cuantitativa, Continua, .
ventilacion PR - . . Dias.
- mecanica invasiva Dependiente. de razon.
mecénica
Muerte relacionada | Fin de la vida debida a una | Cualitativa, . .
" S . Nominal. Si, no.
por bronquiolitis bronquiolitis. Dependiente.
Ausencia de esfuerzo
Complicaciones de | respiratorio en 20 segundos o | Cualitativa, . .
o - . . Nominal. Si, no.
bronquiolitis—apnea | 10 segundos con hipoxemia | Dependiente.
y/o bradicardia.
Complicaciones de | Respiracién insuficiente para _—
. . Cualitativa, . :
bronquiolitis — falla | mantener niveles adecuados . Nominal. Si, no.
. . - L Dependiente.
respiratoria de oxigenacion y/o CO2.
L Curso desfavorable de la A
Complicaciones de L . Cualitativa, . .
. bronquiolitis por diferentes . Nominal. Respuesta abierta
bronquiolitis — otras . Dependiente.
entidades.
L Curso desfavorable del uso de
Complicaciones del . A
CAF secundario a la | Cualitativa, . .
uso de CAF - . . . . Nominal. Si, no.
. presencia de aire en el espacio | Dependiente.
Neumotorax
pleural.
Complicaciones del | Curso desfavorable del uso de Cualitativa
uso de CAF — otras | CAF secundario a diferentes L Nominal. Respuesta abierta
. Dependiente.
cual entidades.
Si, no. Segln
o . I aislamientos  en
. . Infeccion simultanea por dos | Cualitativa, . . .
Coinfeccion . s . Nominal. panel viral o film
0 mas agentes etioldgicos. Independiente. . .
array respiratorio
0 hemocultivos
Presencia de uno o0 mas
Comorbilidad ) trastornc_)s que se desarrollan Cualitativa, _ _
. . concomitantemente a una | . . Nominal. Si, no.
cardiopatia independiente
enfermedad o0  trastorno
primario.
Presencia de uno o0 mas
Comorbilidad - | trastornos pulmonares que se | Cualitativa, . .
. . - Nominal. Si, no.
neumopatia[U1] desarrollan independiente
concomitantemente
Presencia de uno 0 mas
Comorbilidad - | trastornos de la inmunidad | Cualitativa, . .
. o . . . - Nominal. Si, no.
inmunodeficiencia innata o adapatativa que se | independiente
desarrollan concomitante
Comorbilidad 3 Presengla} de  trastornos o
neurologicos que se | Cualitativa, . .
enfermedad . - Nominal. Si, no.
L desarrollan independiente
neurolégica .
concomitantemente
Presencia de uno 0 mas A
- Cualitativa, . .
Comorbilidad - otra | trastornos que se desarrollan Nominal. Respuesta abierta

concomitantemente a una

independiente




enfermedad o  trastorno
primario
e Nacimiento que ocurre antes Cualitativa, _ Extremo,
Pretérmino de las 37 semanas de | . - Ordinal .
i independiente temprano, tardio.
gestacion.
Estado de | Esquema PAI completo para | Cualitativa, . Completo o no
» ) . Nominal
vacunacion la edad independiente para la edad.
. Exposicion a personas con | o iiiativa . Familiar
Noxa de contagio cuadros respiratorios | . . Nominal
. . independiente Escolar
infecciosos
E>§posmon 4 | Contacto  con alérgenos | Cualitativa, . .
alérgenos - . . . - Nominal Si, no
. (definidos en categorias). independiente
tabaquismo
Exposicién a | Exposicion a acaros mascotas | Cualitativa, . .
) " . - Nominal Si, no
alérgenos - Acaros o0 polvo independiente
Presencia de alguno: Alergia
Antecedentes _ a _ahmento; d_ermgt!t!s _Cualltatl\{a, Nominal Si no
personales de atopia | atdpica, rinoconjuntivitis | independiente
alérgica
Enfermedad cronica de la via
Antecedentes aérea, manifestada como: I
i R - s Cualitativa, . .
familiares — asma o | Sibilancias, disnea, opresion | . - Nominal Si, no
o - e independiente
sibilancias toracica, dificultad para
expulsar el aire.
Inflamacion de la mucosa
Antecedentes . A
i nasal u ocular mediada por Ig | Cualitativa, . .
familiares de e . . - Nominal Si, no
. R E especifica después de la | independiente
rinoconjuntivitis D )
exposicion a un alérgeno
Alergia proceso en que se
reconoce como extrafia una
sustancia, (alérgeno), que es
Antecedentes inocua para la mayoria, | Cualitativa, . .
i . . ) . - Nominal Si, no
familiares - alergia induce en éste una respuesta | independiente
desproporcionada de su
sistema inmune y da
manifestaciones
Uso de Salbutamol Broncodilatador inhalado _Cualltatl\{a, Nominal Si, no
independiente
Uso de Adrenalina M_edlcamen_to _Cualltatl\{a, Nominal Si, no
micronebulizado independiente
Uso de solucién | Medicamento solucién salina | Cualitativa, . .
. : . . . . - Nominal Si, no
salina hipertonica al 3%, micronebulizado independiente
. Medicamento corticoide | Cualitativa, . .
Uso de corticoide P . - Nominal Si, no
sistémico (oral o endovenoso) | independiente
Otros medicamentos Antibidtico, bromuro de | Cualitativa, Nominal Si. no

ipratropio, beclometasona

independiente




6.7. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

En este estudio de cohorte retrospectiva se busca caracterizar las variables sociodemograficas, clinicas,
terapéuticas y desenlaces de los pacientes entre 2 y 24 meses con bronquiolitis en el servicio de
urgencias de la Fundacion Cardioinfantil (FCI) en Bogota durante el 2018. Para ello, se realizara la
medicion de las diferentes variables epidemioldgicas de: persona, que incluiran la edad, sexo y estrato
socioecondmico del menor; lugar, que reflejara si es procedente de Bogota o de otra ciudad del pais, en
caso de ser procedente de Bogota la localidad del domicilio; tiempo, para determinar fecha de ingreso
y egreso a la Fundacion Cardioinfantil

En este estudio de cohorte retrospectiva se busca caracterizar las variables sociodemograficas, clinicas,
terapéuticas y desenlaces de los pacientes entre 2 y 24 meses con bronquiolitis en el servicio de
urgencias de la Fundacién Cardioinfantil (FCI) en Bogoté durante el 2018. Para ello, se realizara la
medicion de las diferentes variables epidemioldgicas de: persona, que incluirdn la edad, sexo y estrato
socioecondmico del menor; lugar, que reflejara si es procedente de Bogota o de otra ciudad del pais, en
caso de ser procedente de Bogoté la localidad del domicilio; tiempo, para determinar fecha de ingreso

y egreso a la Fundacion Cardioinfantil.

Con el mencionado proposito, se realizara una la recoleccion de datos secundaria a partir de las historias
clinicas elaboradas por los médicos generales y pediatras de urgencias de la fundacion cardioinfantil
durante el 2018, el gestor de historias clinicas de la fundacién “Serviente”, tiene la capacidad de
discriminar las historias clinicas por diagnostico, ésta opcion se encuentra habilitada para algunos
médicos vinculados directamente con la institucion, por lo cual, una vez autorizada la investigacion, se
procederd a utilizar dicha herramienta con el tutor metodoldgico de la investigacion, quien cuenta con
el acceso a dicha herramienta. En ella se discriminaran las historias clinicas segun los cddigos

diagndsticos CIE-10, correspondientes a la patologia en estudio:

Bronquiolitis aguda debida a virus

J210 L . .
sincitial respiratorio
Bronquiolitis aguda debida a otros
J218 . . o
microorganismos especificados
J219 Bronquiolitis aguda, no especificada

Posteriormente se procedera a descargar la informacion en dispositivos de almacenamiento encriptado
con una contrasefia, que Unicamente conoceran el investigador principal y los investigadores
secundarios, quienes recolectaran los datos en la base de KoBoCollect, que es un recolector de alta
calidad que combina el proceso de recoleccién y registro de la informacion, simplificando de la
recoleccidn de datos, reduciendo errores en el proceso y agilizando el paso de los mismos a multimedia

para su analisis, lo cual se resume en un incrementando en la eficiencia de la recoleccion. Otra gran



ventaja que presenta es su caracter gratuito, al ser una iniciativa humanitaria de la Universidad de
Harvard, es una herramienta facil de usar, que no requiere internet para recolectar la informacion, los
formatos pueden ser diligenciados sin conexion y una vez se cuente con la misma, la informacién sera
enviada al sistema. Ademas muestra una alta seguridad, ya que exige una validacion compleja y
algoritmos de l4gica de salto antes de desarrollar o descargar los datos, generando una serie de preguntas
a resolver para permitir el acceso a la informacion recolectada. También cuenta con un detector que
muestra las conexiones en diferentes puntos, lo cual permite conocer la existencia de ingresos

inadvertidos por terceros.

Previo a la recoleccion de datos oficial, se buscara asesoramiento y se realizara una capacitacion en la
herramienta con un tutor asignado por el Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion de
la Universidad del Rosario, posteriormente se llevara a cabo una prueba piloto con los investigadores
secundarios, quienes recolectaran la informacién por un periodo de maximo 3 horas con pausas activas,
a fin de disminuir el error de recoleccion. Se validara dicha prueba por el investigador principal, quien

vigilara que la informacidn recolectada sea valida.

6.8. Plan de procesamiento de muestras bilogicas

No se utilizardn muestras bioldgicas para esta investigacion.

6.9. Plan de procesamiento de analisis de datos

Se haré una revisién de todas las variables recolectadas en el estudio y se realizara un analisis de la
informacidn en dos fases, la primera sera descriptiva y posteriormente aanalitica; la descripcion de las
variables se basara en un célculo de frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y el
uso de medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas. Adicionalmente,
se apoyara el estudio en gréaficas para describir las variables recolectadas. Se hara un apoyo del analisis

en gréaficas para describir las variables de interés.

Se va a calcular la frecuencia de caracteristicas clinicas (severidad), desenlaces (tiempo de
hospitalizacion) y complicaciones (intubacién orotraqueal) a corto plazo en los pacientes entre 2-24
meses con bronquiolitis manejados con canula de alto flujo en el servicio de urgencias de la Fundacion

Cardioinfantil.

6.10. Alcances y limites de la investigacion

Los alcances del estudio pueden verse limitados a realizar la extrapolacion a instituciones de tercer y
cuarto nivel de complejidad de cuenten con sistemas de ventilacién mecanica no invasiva, como lo es

la canula alto flujo, teniendo en cuenta que Colombia es un territorio, cuyo acceso a salud en el area



rural es limitado, sin embargo en los centros de referencia y contrarreferencia de dichos hospitales,
encontrandose en las ciudades principales, suele existir el personal y equipo a disposicién de los
pacientes remitidos de urgencia, dado gque se encuentran catalogados como poblacién vulnerable con

alto riesgo de mortalidad, su traslado es priorizado en nuestro pais.

7. Aspectos éticos

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
segun la Declaracion de Helsinki - 59 Asamblea General, Seul, Corea, Octubre 2008 (33) y se tuvo en
cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucién 8430 de 1993 en lo

concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos” (34).

Segun los compendios citados, la investigacion es clasificada dentro de la categoria de sin riesgo, debido
a gue es un estudio retrospectivo que recopilaran datos personales de la historia clinica de los pacientes
de una cohorte retrospectiva con diagndstico de bronquiolitis manejados en urgencias de la Fundacién
Cardioinfantil en el 2018; sin embargo la informacion sensible (nombre del paciente, familiar, nGmero
de contacto) no sera recolectada y los Unicos que tendran acceso a dicha informacion sera el investigador
principal (titular) y los dos investigadores secundarios (responsables), limitando el acceso de los
instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores segun Articulo 8 de la Resolucion
008430 de 1993 del Ministerio de Salud. Ademas, todos los investigadores son identificados como
profesionales de la salud, médicos egresados con conocimientos base en investigacion, lo cual favorece

una comprension acerca de los aspectos éticos en el manejo de datos sensibles en una historia clinica.

Adicionalmente, la base de datos, contara con una contrasefia y al momento de extraer la informacion,
se asignara un codigo alfanumérico a cada individuo, por tanto se a la hora de analizar los datos estaran
encriptados, por tanto desde estadistico no se proporcionaran datos sensibles para ser analizados,

garantizando asi un manejo imparcial y responsable de dicha informacion.

Se guardara la informacion en computadores con clave en la cual Unicamente los investigadores tendran
acceso, se asegurard no generar copias adicionales en los computadores de ninguno de los
investigadores, una vez terminado el estudio la informacidn seré custodiada durante un afio y posterior

a esto, se realizara una destruccion del archivo digital.

Serd responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion contenida en
las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de la misma
reglamentados en los siguientes: Resolucion 008430 de 1993 (34), Ley 100 de 1993 (35), Ley 23 de
1981 (36), Decreto 3380 de 1981 (37) y Decreto 1995 de 1999 (38).



Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran dispuestos a brindar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole
académicay cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales

y no a pacientes o instituciones en particular.

Respecto al requerimiento de consentimiento informado, por el tipo de categoria sin riesgo,
dependiendo de la disposicion del comité de ética, es posible la no obtencién del mismo, basados en el
Titulo 11, capitulo 1, articulo 16 paragrafo segundo de la Resolucion Colombiana 8430 de 1993: En el
caso de investigaciones con riesgo minimo, el Comité de Etica en Investigacion de la institucion
investigadora, por razones justificadas, podré autorizar que el Consentimiento Informado se obtenga
sin formularse por escrito y tratdndose de investigaciones sin riesgo, el Comité de ética podréa dispensar
al investigador de la obtencion del mismo (34).

No existe ningtn conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

8. Administracion del proyecto

8.1 Presupuesto

RUBROS FUENTE DE FINANCIACION | TOTAL
Investigador principal $40. 000/h por 30h/mes $14°400.000
Investigador asociado $40.000/h por 15h/mes $7°200.000
Tutor metodoldgico $50.000/h por 8h/mes $4°800.000
Tutor académico $50.000/h por 6h/mes $3°600.000
Material Bibliografico (CRAI) $0,00 $0,00
Software: Kobocollect, Microsoft. $0,00 $0,00
TOTAL $0,00 $30°000.000




8.2 Cronograma

Meses
Actividad
1 2 3 4 5 d 7 & 9 10 11 12
Elaboracidn de protocolo X
¥ X X
Aprobacion del cormuté
b
Fecoleccidn de datos yod
X X
Elaboracion de anlisis b4
X
Elaboracion del informe X

Entrega para evaluacion bt



9. Resultados

De un total de 1763 historias de pacientes entre 1-24 meses con infecciones respiratorias agudas del
afio 2018, se seleccionaron los pacientes con diagndsticos registrados en el sistema de: Bronquiolitis
Aguda Debida A Virus Sincitial Respiratorio (J210), Bronquiolitis Aguda Debida A Otros
Microorganismos Especificada (J218), Bronquiolitis Aguda, No Especificada (J219), obteniendo una
poblacion de 573 pacientes, de los cuales una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, se
encontré un total de 134 pacientes que fueron incluidos en el presente estudio.

9.1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién de estudio.

Se incluyeron un total 134 nifios, la mayoria fueron de sexo masculino, provenientes de Bogota. EI 50%
de ellos tuvieron al menos 4 meses y el 75% a lo sumo 8 meses; la variable edad no presentd distribucion

normal. Las caracteristicas sociodemograficas se describen en detalle en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograéficas de los nifios con bronquiolitis.

Variable categorias n %
Masculino 73 545

Sexo Femenino 61 455
Total 134 100,0
Bogota 120 89,6

Municipio Otros municipios 14 10,4

Total 134 100,0

Variable Q1 Me Q3 RIQ Prom D.E. Min Max Sig.

Edad (meses) 2,00 4,00 8,00 6,00 581 535 1,00 23,00 0,000

9.2. Caracteristicas clinicas, indicaciones, tratamiento instaurado.

En los pacientes analizados, se encontrd una severidad leve en la mayoria de los pacientes, la nocion de
contagio principalmente fue debida a contacto con familiares. La mitad de ellos pesaron 6.5 kg y

midieron 60cm. Las caracteristicas clinicas se encuentran en la tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los nifios estudiados

Variable Categorias n %




Leve 52 39,1

Moderado 40 30,1

Severidad
Severo 41 30,8

Total 133 100,0

Familiar 66 49,3

Escolar 5 37

Nocion de contagio Negativa 28 209
Sin informacion 35 26,1

Total 134 100,0

Variable Q1 Me Q3 RIQ Prom D.E. Min Max Sig.

Peso 5,00 6,59 8,10 3,10 6,64 2,20 2,20 13,40 0,067

Talla 55,00 60,00 69,00 1400 62,28 10,82 29,00 9500 0,012

En cuanto a los factores de riesgo, citados en la tabla 6, se encontr6 que en la mayoria de los pacientes
no hubo exposicién a tabaquismo ni &caros, la prematurez (menores de 37 semanas de edad gestacional),

fue el factor méas representativo, aunque estuvo presente en un bajo porcentaje de los pacientes.

Tabla 6. Factores de riesgo

Factores de riesgo Categorias n %

Presente 5 7,6

Eﬁggiiggg a Ausente 61 92,4
Total 66 100,0
Presente 2 3,6

Exposicién 4caros Ausente 53 96,4
Total 55 100,0
Si 18 13,7

Prematurez No 113 86,3
Total 131 100,0

Con respecto a los agentes etioldgicos, el microorganismo mas frecuentemente aislado fue el Virus
Sincitial Respiratorio (VSR) y la coinfeccion que incluia agentes bacterianos o virales, fue baja. La

informacion detallada se encuentra en la tabla 7.



Tabla 7. Agentes etiol6gicos

Agentes etiolégicos n %

VSR 52 46,8
Adenovirus 1 09
Influenza 0 0%
Parainfluenza 1 09
Otros 2 17
Coinfeccion 8 60

Desde el punto de vista de los antecedentes, se encontrd que la mayoria de los pacientes no presentaban

comorbilidad asociada al momento del diagnéstico, sin embargo cuando era positivo el antecedente, lo

més frecuente era encontrar pacientes prematuros o con neumopatia de base, en su mayoria se

encontraban vacunados con esquema completo y con respecto a los antecedentes familiares de atopia,

fueron en general negativos. Toda la informacion se presenta especificada en la tabla 8.

Tabla 8. Antecedentes

Antecedentes n %
Comorbilidad 16 119
Cardiopatia 5 37
Neumopatia 9 6,7
Inmunodeficiencia 2 15
Enfermedad neuroldgica 0 0
Atopia 1 18
Pretérmino 18 13,7
PAI completo 113 89,0
Antecedente familiar de Asma 8 92
Antecedente familiar de Rinitis 6 7,0
Antecedente familiar de Alergia 2 2,3

En cuanto al manejo, el dispositivo para suministro de oxigenoterapia mas utilizado fue la canula nasal

convencional, seguida del uso de canula de alto flujo, sin embargo la diferencia de uso entre ambas fue

significativamente mayor en el dispositivo de bajo flujo, sélo un paciente requirié intubacién

orotraqueal y subsecuente ventilacién mecénica. Cabe aclarar que el uso de otros dispositivos fue bajo,

sin embargo todos los que requirieron suministro de oxigeno por otro dispositivo diferente a canula



nasal convencional requirieron posteriormente la colocacion de una canula nasal de alto flujo.
Adicionalmente, casi la mitad de los pacientes requirieron oxigeno domiciliario. Los datos de

dispositivos de oxigenoterapia, se encuentran consignados en la tabla 9.

Tabla 9. Dispositivos de oxigenoterapia.

Dispositivos de

oxigenoterapia n %
Cénula nasal 134 100,0
Venturi 1 0,7
Mascara de no reinhalacién 1 0,7
Intubacion orotraqueal 1 0,7
Hood / camara cefalica 2 15
Canula de alto flujo 8 5,97
Oxigeno domiciliario 60 45,8

Con respecto a los medicamentos mas frecuentemente utilizados, se observo que la solucidn salina
hiperténica fue manejada en la totalidad de los pacientes, seguido del salbutamol. La informacion

completa, se encuentra especificada en la tabla 10.

Tabla 10. Medicamentos utilizados

Medicamentos n %
Salbutamol 84 62,7
Hiperténica 100 74,6
Adrenalina 48 35,8
Corticoide sistémico 14 10,4
Otros 61 45,5

9.3. Desenlaces y complicaciones a corto plazo

En referencia a los desenlaces, se encontré una media de uso de oxigenoterapia y estancia hospitalaria
de 3 dias. Con respecto a la estancia en Unidad de Cuidado Intensivo Pediétrico, el 50% duro 4 dias.

Los datos puntuales se encuentran consignados en la tabla 11.

Tabla 11. Desenlaces.



Desenlaces Ql Me Q3 RIQ Prom D.E. Min Max Sig.

Duracion O2 (dias) 2,00 3,00 400 200 353 37 0,50 37,0 0,000
Estancia (dias) 2,00 3,00 463 263 3,76 4,06 050 37,0 0,000
Estancia (dias) en pacientes con CNAF 3,50 9,50 12,25 8,8 11,12 11,12 2,0 37,0 0,006
Duracion CAF (dias) 2,00 300 337 14 268 09 10 4,0 0,603

Duracion UCIP (dias) 30 40 200 17 900 1070 3 250 0,010

Dentro de las complicaciones durante la hospitalizacion se observo un bajo ingreso a la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico y no se documentd muerte en ningin paciente. Toda la informacion se
encuentra en la tabla 12. Las complicaciones propias de la bronquiolitis fueron poco frecuentes, las mas
observadas fueron falla respiratoria y otras (usualmente hacian referencia a la aparicion de atelectasias,
sin embargo, no fue una variable directamente recolectada), esta informacion se puntualiza en la tabla
12.

Tabla 12. Complicaciones durante hospitalizacion

Momento de la complicacion  Complicacion Categorias n %

Presente - Institucional 4 3,0

En hospitalizacién Ingreso UCIP  Presente - Remitido 2 15

Ausente 128 95,5

Complicaciones de la bronquiolitis 8 60

Lo Apnea 3 272
Bronquiolitis

Riesgo de falla respiratoria 5 37

Otras 6 45

Por altimo, no se observaron complicaciones con respecto al uso de canula nasal de alto flujo en los

pacientes estudiados.

Con respecto a los resultados encontrados en el grupo de pacientes con cédnula de alto flujo, se

describieron los siguientes:

En cuanto a caracteristicas clinicas en el grupo de pacientes con canula de alto flujo, el 75% eran
severas, el 25% tenia comorbilidades, en el 25% se encontr6 antecedente de atopia familiar, ninguno
era pretérmino y no se evidencid exposicion a tabaquismo o acaros. Los datos se encuentran

especificados en la tabla 13.



Tabla 13. Caracteristicas clinicas de pacientes con canula de alto flujo

Caracteristicas Categorias n %
Leve 1 125
Moderado 1 125
Severidad
Severo 6 75
Total 8 100
Ausente 3 375
Exposicion a tabaquismo Sin informacién 5 62,5
Total 8 100
Ausente 8 100
Pretérmino
Total 8 100
Presente 2 25
Comorbilidad Ausente 6 75
Total 8 100
Presente 1 125
Cardiopatia Ausente 7 875
Total 8 100
Presente 1 125
Neumopatia Ausente 7 875
Total 8 100
Presente 2 25
Inmunodeficiencia Ausente 6 75
Total 8 100
Ausente 8 100,0
Enfermedad neuroldgica
Total 8 100,0
Presente 2 250
Antecedente familiar de atopia (asma, rinitis, alergia) Ausente 6 75,0
Total 8 100,0

Con respecto a los agentes etioldgicos en pacientes con cénula de alto flujo, el méas frecuentemente
aislado fue VSR y hubo coinfeccion en un cuarto de los pacientes. La informacion detallada se encuentra
en latabla 14.



Tabla 14. Agentes etiologicos de pacientes con canula de alto flujo

Agentes etioldgicos Categorias n %

Presente 6 75
VSR Ausente 2 25
Total 8 100

Ausente 8 100

Otros (influenza, parainfluenza, adenovirus)
Total 8 100

Presente 2 25
Coinfeccion Ausente 6 75

Total 8 100

Con respecto a los medicamentos, se incluy6 dentro del tratamiento manejo broncodilatadores tipo
salbutamol o adrenalina en més de la mitad de los casos, el medicamento mas frecuentemente
suministrado fue el corticoide sistémico, seguido de la solucidn salina hiperténica, mas de la mitad de

los casos requirieron oxigeno domiciliario. Los datos especificados se observan en la tabla 13.

Tabla 15. Medicamentos en pacientes con canula de alto flujo

Medicamentos n %

Salbutamol 5 625
Hipertonica 6 75
Adrenalina 5 625

Corticoide sistétmico 7 87,5

Otros 7 875

Oxigeno domiciliario 5 71,8

Dentro de las complicaciones de bronquiolitis en el grupo de cénula de alto flujo, més de la mitad de
los casos registraron falla respiratoria. En cuanto a estancia, menos de la mitad de los pacientes hubo
ingreso a UCIP institucional y otro porcentaje requirio traslado a UCIP en otra institucion, sélo un
paciente requirié ventilacion mecéanica. Los complementos se encuentran registrados en la tabla 16.

Tabla 16. Complicaciones en pacientes con canula de alto flujo

Complicaciones n %

Ingreso UCIP institucional 3 37,5

Remisién a UCIP 2 25



Apnea 1 125

Riesgo de falla respiratoria 5 62,5

10. Discusién

En el presente estudio, las variables demogréaficas mas relevantes fueron la edad entre 4-8 meses en la
mayoria de los pacientes y la mediana del peso 6.59 kg , siendo prevalente el sexo masculino (55%), al
igual que lo encontrado en el estudio colombiano de Buendia-Rodriguez (37), cuya edad media fue de
5,2 meses con 58.4% de varones; semejante a lo encontrado por el articulo chileno de Serra et al, (38)
gue tuvo una mediana de 4 meses y peso de 6.4 kg, siendo el sexo masculino el mas frecuente (62%).
Hallazgos similares a lo descrito en Australia y Nueva Zelanda por Franklin et al, (5) donde puntualizan
una edad media de 6 meses y 36% de poblacion femenina. Aunque, en contraste con el hallazgo de
Nonoyama, et al. (39) en Canada, quienes encontraron una edad media de 10 meses con 41% de nifias.
En definitiva, esta patologia se presenta mas frecuentemente en varones menores de 12 meses, en edades

un poco mas tempranas en paises latinoamericanos.

Por otro lado, dentro de las variables clinicas del presente estudio se encontr6 en la mayoria de pacientes
una severidad leve utilizando la escala de Wood Downes modificada, sin embargo dado que en los
criterios de inclusion se incorpor6d el requerimiento de oxigenoterapia, cabe mencionar lo descrito por
la estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) (40), en la
cual dicho criterio incluye esta poblacion dentro del grupo de bronquiolitis grave, esta severidad seria
coincidente con lo descrito por Hasegawa et al (41), sin embargo teniendo en cuenta que el 90% de los
pacientes eran provenientes de Bogota (capital ubicada a 2.640 metros sobre el nivel del mar) y todos
fueron atendidos en un centro de alta complejidad de la misma ciudad, este hallazgo concuerda con lo
planteado en el estudio de uso de canula de alto flujo en dos centros de la ciudad Bogota de Vasquez et
al (42), en el cual se encontraron puntajes de severidad mas altos, sin embargo postulan que en aquellos
nifios que viven al nivel del mar, la hipoxia indica mayor compromiso respiratorio, pero a grandes
alturas es méas bien una indicacion de un bajo contenido de oxigeno inspiratorio disponible, por ello
lucen més hipoxémicos, pero con puntuaciones de gravedad més bajas en el trabajo respiratorio. Lo que
explicaria los hallazgos en este estudio de puntuaciones leves en escalas de severidad, ante una

poblacion con requerimiento de oxigenoterapia suplementaria.

Respecto a la nocion de contagio, fue dada principalmente en el entorno familiar y dentro de los factores
de riesgo conocidos, como: edad menor a 12 semanas, prematuridad, factores ambientales (tabaquismo
pasivo, hacinamiento, gran altitud) y comorbilidades (defectos congénitos de las vias respiratorias,
enfermedad pulmonar crdnica, cardiopatia congénita, inmunodeficiencia y enfermedad neurolégica)

(41), se describié que la mayoria de pacientes tenian una mediana mayor de 12 semanas de edad y no



presentaban exposicion a acaros o tabaquismo, siendo este Gltimo uno de los factores de riesgo que
empeoran en términos de frecuencia de hospitalizacion y aparicion de la bronguiolitis como tal,
mostrando un aumento del riesgo asi: Cualquier miembro de la casa fuma (OR 2,51 IC 95% 1,96-3,21);
los dos padres fuman (OR 3,2 IC 95% 1,76-5,54) y tabaquismo de la madre después del parto (OR 2,51
IC 95% 1,58-3,97) (6), sin embargo, en el presente estudio no se encontré reportado en la historia clinica
este antecedente en el 50% de los casos, siendo substancial indagar no sélo el tabaquismo materno,
sino también el intradomiciliario. Ademé&s en las Guias de la Préctica Clinica de la Asociacion
Americana de Pediatria (AAP), recomienda que los médicos deben preguntar acerca de la exposicion
al humo del tabaco al evaluar a los nifios con bronquiolitis y aconsejar a los cuidadores dejar de fumar

al evaluar a un nifio por bronquiolitis (25).

Continuando con los factores de riesgo, en relacion a los antecedentes del paciente, la prematurez estuvo
presente en el 14% de los pacientes, al igual que lo reportado por Buendia-Rodriguez (37) y, similar a
lo descrito por Franklin et al, (5) donde figur el 17% de la poblacion tenia antecedente de nacimiento
pretérmino, apoyado igualmente por los hallazgos de Nonoyama, et al. (39), donde se report6 una edad

gestacional media de 37.6 semanas, es decir la mayoria de sus pacientes eran a término.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos del paciente se encontraron presentes en el 12% de la
poblacién estudiada, siendo menores a lo descrito por el estudio chileno de Serra et al, (38) en el que se
presentd comorbilidad en el 33% de la poblacién. En el actual estudio, la enfermedad pulmonar fue la
mas frecuente (6.7% de los casos), seguida de la enfermedad cardiovascular (3.7%) y la
inmunodeficiencia fue rara; en contraste a lo descrito por Franklin et al, (5) donde si bien enfermedad
pulmonar fue la comorbilidad més frecuente, tuvo valores menores (2%), seguido de cardiopatia con
tan solo 1-2% de los casos. Al evaluar los antecedentes familiares, la historia familiar de atopia en este
estudio fue poco frecuente, a diferencia de los hallazgos de Franklin et al, (5) donde el antecedente de
asma familiar fue del 24% y alergias 22%, sin embargo cabe aclarar que en muchas de las historias

clinicas revisadas no se encontraba la descripcion puntual de dicho antecedente.

Desde el punto de vista infeccioso, el agente etiol6gico mas asociado fue el virus sincitial respiratorio
(VSR) en un 47% de los casos, concordante con lo descrito en diversos estudios (5,25,38,43), no
obstante, casi la mitad de los pacientes no tuvo aislamiento microbiolégico, porcentaje mayor a lo
referido por Franklin et al (5), en el cual no hubo deteccién de virus en 19-24% de los casos. En
referencia a la coinfeccién (incluida bacteriana y viral) en el presente estudio fue de tan solo el 6% de
los casos, a diferencia de lo reportado por Franklin et al(5), donde la coinfeccién con otros virus fue

significativamente mayor, 19% de los casos.

En relacion a los medicamentos inhalados suministrados, en este estudio se evidencid el uso de

broncodilatadores tipo salbutamol en 63% de la poblacion, un poco menor a lo descrito por el estudio



chileno de Serra et al (38) en el que se utilizaron en 79% de los casos; aunque similar a lo hallado por
el estudio colombiano de Buendia-Rodriguez donde se observé uso de albuterol en 56% de la poblacion
(37), al igual que lo expuesto en el estudio canadiense de Nonoyama, et al (39), donde hubo manejo con
broncodilatadores en 65% de los pacientes (aunque en éste Gltimo se incluian salbutamol y adrenalina
dentro del grupo). Oakley, et al (44) en un estudio restrospectivo australiano, indicé utilizacién de
salbutamol en tan sélo el 25.5% de los casos, dentro de su analisis estadistico por edades observaron
mayor utilizacion de inhaladores como salbutamol y bromuro de ipratropio en pacientes mayores de 6
meses. Con referente a ello, Plint et al (45) en su encuesta canadiense informa que "tipicamente™ el
66% de los médicos declaraban administrar un broncodilatador en el servicio de urgencias, donde
incluian tanto uso de salbutamol como de adrenalina, siendo mayor la proporcion de uso de
broncodilatadores en las paises latinoamericanos (38). Aunque llama la atencion que en el estudio de
Buendia-Rodriguez el 90% de los broncodilatadores, se clasificaron como inapropiados (37).

Si bien las Guias de Préctica Clinica de la AAP 2014, no recomiendan el uso de broncodilatadores alfa
0 beta dado que pueden mejorar las puntuaciones de los sintomas clinicos, pero no afectan la resolucion
de la enfermedad, necesidad de hospitalizacion o la duracion de la estancia, aunque aclaran que existe
un subgrupo de nifios con bronquiolitis que pueden tener obstruccion reversible de las vias respiratorias
por constriccion del masculo liso, sin embargo mencionan que los intentos de definir un subgrupo no
eran concluyentes (25), apoyado por estudios mas recientes donde muestra no hay diferencias en los
ingresos hospitalarios a nivel de paciente, los ingresos a la UCI, reconsulta a urgencias, la ventilacion
no invasiva o invasiva (46). No obstante, en 2016 Hasegawa y cols, plantearon algunos fenotipos de
bronquiolitis mas definidos, que podrian orientar mejor el manejo hacia estos pacientes dada la
heterogeneidad de la enfermedad (41), la cual ha sido descrita en varios estudios, pero bien recolectada
y presentada por Rodriguez y cols, donde se concluye que los fenotipos asociados a infeccion por
rinovirus o sin deteccion de VSR, con antecedente personal de eczema y/o asma en familiares de primer
grado, sobretodo en época de no pico por VSR, podrian beneficiarse en los casos moderados a graves
de una prueba terapéutica con broncodilatadores, determinando siempre la respuesta con un sistema
clinico validado de evaluacion y utilizarse como inhalador de dosis medida junto con una cdmara de

retencion con valvula (47).

Por otro lado, con respecto al uso de esteroides sistémicos, el estudio de Nonoyama, et al (39) mostrd
un mayor uso de esteroide sistémico (17% de los pacientes) al igual que el estudio de Serra et al (38)
donde se describi6 uso de esteroide en 30% de los casos, mientras que el presente estudio mostré uso
de corticosteroides en tan solo 10% de la poblacion, similar a lo reportado por otros estudios, como el
de Buendia-Rodriguez (37) y Oakley, et al (44), en éste Gltimo, también lo relacionaban en mayor
proporcidn en los pacientes mayores de 6 meses, que fue la edad media de nuestro estudio; esto podria

estar vinculado a que los primeros dos estudios reportaron dificultad respiratoria moderada o moderada



a grave; dado el requerimiento de oxigenoterapia como criterio de inclusion en este estudio, la severidad
podria ser considerada al menos como moderada. Sin embargo, en el estudio colombiano de Buendia-
Rodriguez (37), describieron en 60% de su poblacion hipoxemia y dentro del mismo estudio catalogaron

gue el 86% de casos de uso de esteroides fue inapropiado.

Lo anterior reafirma lo descrito por la encuesta canadiense desarrollada por Plint, et al (45), en el cual
la mayoria de médicos (63%) informd que los usaba "a veces" los corticoides, siendo el factor mas
influyente la gravedad de la enfermedad (73,3%). Sin embargo los hallazgos en la revision sistematica
de Korppi, no recomiendan el uso de corticoide sistémico o inhalado, salvo por casos excepcionales de
pacientes con bronquiolitis hospitalizados con dermatitis atpica o antecedentes familiares de asma,
dado que requiere dosis repetidas y por un periodo relativamente largo de su uso, lo que incrementa
reacciones adversas (48). Dicha excepcion es apoyada por la revision de Al-Shawwa et al, donde si los
pacientes tienen antecedentes familiares de asma o rinitis alérgica, el uso de corticoides orales

disminuyen las hospitalizaciones(49).

En cuanto al uso global de adrenalina nebulizada, en este estudio fue del 36%, en paralelo a lo descrito
por el estudio colombiano de Buendia, donde la epinefrina se utilizé en un 34,7% de pacientes (37),
pero a diferencia de Serra et al (38) y Oakley (44), donde su uso fue menor: 23,2% y 4.4%
respectivamente. Llama la atencion que en el estudio de Buendia reportaron que la mayoria de casos de
su uso fueron clasificados como inapropiados, lo que sugiere que en Colombia podria estarse utilizando
en proporcién mayor a la requerida e indicada por las guias de practica clinica (6,25), en las cuales no

se recomienda el uso de este medicamento.

Continuando con los medicamentos empleados en esta cohorte, la solucion salina hiperténica fue
altamente utilizada, 75% de los casos, al igual que el estudio de Buendia donde uno de los medicamentos
prescritos con mayor frecuencia fue la solucién salina hiperténica nebulizada en 93% de los pacientes
(37); contrario a los resultados de Serra y cols (38), quienes puntualizan el manejo con solucién
hipertdnica en tan solo 23% de la poblacidn, siendo ain mas bajo en el estudio de Oakley donde se
describid su uso en tan solo 0.3% de los casos (44). Respecto a la solucion salina hipertdnica, existe
evidencia indirecta que menciona su aplicacion para el aclaramiento mucociliar e hidratacion de las
secreciones de la via aérea; es segura y efectiva para mejorar los sintomas de la bronquiolitis leve a
moderada después de 24 horas de uso y reduce la estancia hospitalaria cuando la duracion de

hospitalizacion es superior a tres dias, pero no en urgencias o entornos de corta estancia(25).

Lo anterior hace importante, puntualizar la recomendacion de la Guia de Neumonia y Bronquiolitis del
Ministerio de Salud de 2014 (6), en la que se recomienda el uso de solucion salina al 3% en el
tratamiento hospitalario en menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, con el fin de disminuir los dias

de estancia hospitalaria, m&s no para evitar hospitalizacion de dichos pacientes.Conforme a lo



mencionado por la Guia de préactica clinica: diagndstico, tratamiento y prevencion de la bronquiolitis
de la Asociacién Americana de pediatria (AAP), los médicos pueden administrar solucién salina
hipertonica nebulizada a bebés y nifios que estén hospitalizados por bronquiolitis, mas no la aconsejan
en el departamento de emergencias (25). Aunque se han observado beneficios del uso de solucién salina
hipertonica en reduccion de la media en el hospital, existe controversia sobre si esto es significativo, no
obstante hay que considerar que mayoria de investigaciones la comparan con la solucién salina al 0.9%,
la cual también tiene cierto efecto sobre los pacientes. En una revision sisteméatica no la
recomiendan(38), sin embargo en el metaanalisis de Cochrane en pacientes ambulatorios y
hospitalizados mostrd beneficios en reduccion de estancia hospitalaria y puntuacion clinica(50). En

resumen, se considera que es debatido su uso en lactantes y nifios con bronquiolitis.

Respecto a uso de medicamentos, uno de los hallazgos mas significativos del estudio de Oakley, et al
(44), fue que 58% de sus pacientes no recibieron medicacion alguna, a diferencia de este estudio donde
el 99% de los pacientes obtuvieron al menos un medicamento, aunque cabe aclarar, que la cohorte
australiana incluy6 pacientes sin oxigenoterapia, mientras que en el presente estudio uno de los criterios
de inclusion fue el requerimiento de oxigeno suplementario, lo cual podria estar en relacion a mayor
compromiso del paciente, requerimiento de estancia hospitalaria y por consiguiente mayor uso de
medicamentos. Sin embargo, no se ha establecido una terapia con un impacto significativo segun las
guias 2014 de la Sociedad Americana de Pediatria (51), las cuales estan dirigidas a pacientes con
bronquiolitis leve a moderada, en ellos sigue habiendo uso excesivo de terapias que pueden resultar
ineficaces, se busca que cada vez mas los médicos utilicen estrategias basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible, sin embargo la aplicacion de las guias de préactica clinica se ve afectado por
diversos factores, uno de ellos es la ubicacion hospitalaria, se ha descrito un mayor seguimiento de las

pautas en pacientes hospitalizados que en el servicio de urgencias (52).

Se realizd una encuesta aplicada en 2017 a 214 médicos acerca de conocimiento, actitudes, creencias y
seguimiento de las pautas establecidas por las Guias de Bronquiolitis de la AAP de 2014 (52), el 97%
refirieron conocerla, 83% la consideraba Util, pero un porcentaje similar manifestd su facultad de tomar
decisiones independientemente de la misma; los médicos que consideraban no tener la prerrogativa de
prescribir lo que creen que es mejor para el paciente, tenian 8.3 veces mas probabilidades de cumplir
con las normas en general. Solamente 35% indicaron estar de acuerdo con las 7 afirmaciones descritas
en la guia y tan solo 2,3% informé su seguimiento en general de las pautas diagndsticas y terapéuticas

indicadas por la misma.

Al hacer el analisis individualizado de la encuesta previamente mencionada (52), las recomendaciones
con menor grado de acuerdo fueron: evitar el uso de antibioticos, pulsioximetria continua, suero salino
hipertonico en emergencias y beta 2 agonista inhalado. Si bien la mayoria estuvieron de acuerdo con

las indicaciones respecto al uso de corticoides, donde 70% no los usaba y 27% en raras ocasiones, con



respecto a los broncodilatadores, sélo el 8,9% informé que nunca los utiliz6, 43% los usa raramente,
40% a veces y 7.4% los usa la mayor parte del tiempo o siempre, caso similar al uso de solucion salina
hipertonica en emergencias; a pesar de lo referido por la guia, en la cual dichos medicamentos no
mostraron beneficio significativo en mejoria de los desenlaces de nifios con bronquiolitis. Dichos datos
obtenidos, concuerdan con los resultados del presente estudio, donde el uso de corticoides no fue tan
frecuente, a diferencia del manejo con broncodilatadores B2 agonista y solucion salina hipertonica.
Dada la importante discordancia respecto al uso de broncodilatadores, la encuesta menciono las razones
mas relevantes para su empleo: historia de eczema o sibilancias, utilizarlo como prueba terapéutica y la
severidad del cuadro. Algunas de estas afirmaciones fueron apoyadas por Rodriguez y cols. (47), donde
dada la heterogeneidad de la enfermedad, deben tenerse en cuenta los fenotipos para hacer un mejor

direccionamiento terapéutico.

Los factores previamente descritos podrian revelar la importancia del incumplimiento de las guias de la
practica clinica sobre bronquiolitis, emitidas por entes principales, como la Sociedad Americana de
Pediatria, no so6lo a nivel nacional como lo muestra este estudio, sino también a nivel internacional (52);
aunque no fue parte de los objetivos indagar acerca de las actitudes y razones especificas para el uso de
ciertos medicamentos, sumado a la metodologia de cohorte retrospectiva, los resultados arrojan un
reflejo indirecto de esta situacion, lo cual abre puertas para futuras investigaciones respecto a la
implementacion de Guias de Préactica Clinica internacionales, nacionales e institucionales, ampliando
el panorama al razonamiento clinico, conocimiento de los fenotipos de la bronquiolitis, métodos
diagnosticos y terapéuticos, como el uso de imagenes diagndsticas, pruebas virolégicas, antibioterapia,

entre otros...

En relacion a los desenlaces, encontramos que la duracién de estancia hospitalaria y oxigenoterapia en
este estudio fue de tres dias, a diferencia de lo encontrado por otra publicacidn colombiana (37), cuya
estancia hospitalaria media durd 5,2 dias. El valor de estancia en nuestra poblacion fue similar a lo
encontrado por el estudio australiano de Franklin D., et al (5), donde su promedio hospitalario fue
también de tres dias, mientras que el tiempo de oxigenoterapia fue de casi dos dias. Sélo 6% de los
pacientes presentaron alguna complicacion secundaria a bronquiolitis como falla respiratoria o apneas,
en los dos estudios citados previamente los reportes de complicaciones por bronquiolitis, fueron bajos
(5,37). Con respecto al ingreso en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP), incluyendo
pacientes remitidos desde nuestra institucion hacia otro hospital para traslado a la misma, se calcul6 un
4,5% de admisiones a dicha unidad con una media de estancia en UCIP de 4 dias, comparable a lo
encontrado en Finlandia so6lo el 6% de los lactantes menores de 12 meses ingresan a una UCIP por
bronquiolitis(48), siendo un poco mayor en el Sur de Europa donde se reportaron ingresos en 8.5% de

menores de 2 afios con esta patologia con media de estancia en UCIP de 7 dias (53).



Al analizar la poblacién que preciso canula de alto flujo (CAF), se encontrd que el 75% de los episodios
fueron catalogados como graves, siendo el VSR el agente aislado mas frecuente, similar a lo reportado
en diferentes estudios (38,43,54,55), donde proponian uso de CAF en casos moderados a severos de
bronquiolitis y hallazgo del VSR como el microorganismo mas aislado, el cual puede ser considerado
como predictor de una enfermedad grave (56) y mayor requerimiento de canula de alto flujo, pero sin

diferencias significativas en cuanto a la estancia hospitalaria (57).

Se evidencio coinfeccion total en 25% de los pacientes que requirieron CAF contrastado con el 6% de
la poblacion total del estudio (teniendo en cuanto que hubo un menor nimero de pacientes en el grupo
de CAF), siendo 12.5% viral y 25% bacteriana; en la literatura se describe infeccidn por mas de un virus
respiratorio en rangos entre 11.3% a 49.2% (53,57). El porcentaje encontrado en este estudio es
significativamente menor al del estudio turco de Uziim en pacientes con bronquiolitis que requirieron
canula de alto flujo, en el cual se hallé coinfeccion en un poco menos de la mitad de los individuos
(41.7%) (57). Por otro lado, en cuanto a la coinfeccion bacteriana, se encuentran cifras similares en
pacientes con bronquiolitis manejados en UCIP en latinoamérica en donde se sospechd coinfeccion

bacteriana en el 30% de los pacientes (38).

Al evaluar otros factores relevantes en el grupo de pacientes con canula de alto flujo, se describe que
el 25% tenia comorbilidades (correspondientes a cardiopatia, neumopatia e inmunodeficiencia), en
igual porcentaje se encontrd antecedente de atopia familiar, aunque cabe aclarar que en la mitad de los
casos no se observé descrita esta informacion en la historia clinica, ninguno de los pacientes era
pretérmino y no se evidencid exposicion a tabaquismo o &caros, aungque no se contd con informacién
de éstos dos Ultimos items en el 60% de los casos; se considera de utilidad, incluir estas premisas dentro
de la anamnesis, dado que son reconocidos como factores de riesgo para aparicion y hospitalizacion de
bronquiolitis. Los anteriores datos pueden contrastarse con hallazgos encontrados por Uzum et al (57),
en donde se encuentra un 8.7% de los pacientes con comorbilidades especificamente de origen cardiaco,
porcentaje un poco menor que en este estudio fue descrito (12.5% de los pacientes con CAF) y también
especificaron un porcentaje mas bajo de pacientes con antecedente de atopia familiar (18.2%). En
cuanto a la exposicién a tabaquismo de forma pre-natal y postnatal en un estudio observacional se
encontré que el 68% de los lactantes expuestos sufrieron de bronquiolitis en sus primeros 2 afios de
vida con una fraccion atribuible al tabaquismo materno prenatal del 49.9% vs exposicion a tabaquismo
post-natal del 36.1%. (58)

Respecto a las intervenciones terapéuticas en pacientes con canula de alto flujo, al centrarse en el uso
de medicamentos, se encontr6 manejo con salbutamol en el 62% de los casos, las guias de la AAP 2014
indican que en la mayoria de estudios se excluyeron menores con enfermedad grave, por tanto las
recomendaciones del no uso de broncodilatadores en estos pacientes no se deberian incluir en estas

situaciones particulares (25,59). En el estudio observacional retrospectivo, multicéntrico



latinoamericano de Serra y cols (38), de pacientes con bronquiolitis ingresados a la UCIP se report6 un
mayor uso de salbutamol, representado en casi 90% de los pacientes; otro ensayo de la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico en pacientes con ventilacion mecanica mostré una disminucion en la
resistencia inspiratoria después del albuterol, levalbuterol y epinefrina racémica, pero la terapia estuvo

acompafiada de taquicardia clinicamente significativa (60).

Continuando con los farmacos empleados, se encontro el uso de adrenalina en 62% de los pacientes que
requirieron canula nasal de alto flujo (CNAF), valor superior a lo reportado por Serra et al (38), donde
se describié en 23% de los pacientes. Aunque en la guia de la AAP 2014 menciona estudios que
revelaron que el uso de la epinefrina hospitalario comparada con albuterol, no mostr6 mejoria en
resultados hospitalarios y adicionalmente, hubo falta de eficacia y mayor duracion de estancia cuando
se uso en un programa fijo en lugar de administrarlo a necesidad; sin embargo la misma guia hace una
excepcion de su empleo como agente de rescate en pacientes con enfermedad grave(25). Respecto al
uso de solucion salina hipertonica, se reportd en 75% de los pacientes con CNAF, su empleo ha sido
respaldado en publicaciones de cuidado intensivo pediatrico, donde autores como Lin y Madikians
informan tiene plausibilidad en la fisiopatologia de la bronquiolitis, dado que reduce el edema pulmonar
e hidrata los desechos intraluminales para permitir su movilizacion (59), haciendo la salvedad que el el
metaandlisis de Cochrane (50) no incluyeron pacientes con enfermedad grave, sin embargo en los

ensayos hospitalarios se observo reduccion en la hospitalizacion.

En relacion a las metilxantinas, se report6 uso de aminofilina en 25% de los pacientes que requirieron
CNAF, siendo superior este porcentaje a lo encontrado por Serra et al (38), quienes describieron su
empleo en 7.3% de los casos. Un ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y controlado con
placebo que buscaba determinar si la aminofilina redujo la duracién del soporte respiratorio en nifios
ingresados en cuidados intensivos con bronquiolitis no mostré indicios de un efecto beneficioso de la
aminofilina entre el pequefio nimero de pacientes estudiado, concluyeron no hubo suficientes casos
para probar la hipotesis de que la aminofilina reduce la necesidad de asistencia respiratoria en la
bronquiolitis grave, por tanto no se conoce claramente el papel de la aminofilina en el tratamiento de la

misma(61).

Continuando con las estrategias terapéuticas empleadas en pacientes con CNAF, el manejo con
corticoide sistémico ocurrid en el 87% de los pacientes y 37.5% recibi6 corticoide inhalado, a pesar de
la recomendacion de las Guias de Practica clinica, en la cual los médicos no deben administrar
corticosteroides sistémicos a lactantes con diagndstico de bronquiolitis en ningin contexto con calidad
de la evidencia A y nivel de recomendacion: fuerte, debido a que no disminuye la tasa de ingresos ni
la duracion de estancia hospitalaria, tampoco mostré diferencias en efectos adversos a corto plazo(25).
Ademaés, un aspecto a tener en cuenta es que los corticosteroides pueden prolongar la diseminacién

viral en pacientes con bronquiolitis (25). Aunque cabe mencionar que algunos estudios han mostrado



gue su uso conjunto con broncodilatadores, podria tener un efecto benéfico en pacientes con eccema o

antecedentes en familiares de primer grado de asma (62).

Para finalizar el conjunto de intervenciones terapéuticas, la guia de préctica clinica de la Sociedad
Americana de Pediatria 2014 indica que no se han establecido estrategias claras que demuestran
efectividad por encima de la hidratacion y oxigenoterapia adecuadas, sin embargo cabe aclarar que ante
la presencia de criterios de severidad como: mala alimentacion, retracciones severas, saturacion de
oxigeno menor o igual a 92% y/o una frecuencia respiratoria de 60 / min o mas; el clinico debe
considerarlos como predictivos de intervenciones mayores y posible hospitalizacion (51), en el caso del
presente estudio el criterio de inclusion de requerimiento de oxigenoterapia podria extrapolarse al
cumplimiento de alguno de los anteriores, aunque esto deberia ser analizado de manera individual
segun el caso, tendiendo en mente que la oximetria impulsa la toma de decisiones médicas a pesar de
una conocida falta de precision en el rango de 76-90% y margen de error = 2 que limita su utilidad
clinica en el paciente hipoxémico (51), a pesar de ello, puede tener mas peso en la toma de decisiones
clinicas que incluso el examen fisico y como se refiri6 previamente en una ciudad a la altura de Bogota,

la aplicacién de dicho parametro deberia vigilarse con prudencia(51).

Prosiguiendo con los desenlaces de los pacientes que requirieron canula de alto flujo, el 37.5%
ingresaron a Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP) en nuestra institucion y 25% fueron
remitidos para manejo en la misma, en total 62.5% de estos pacientes entraron a UCIP, una cifra cercana
a la observada en otros estudios latinoamericanos, donde 51% de los pacientes precisaron manejo en
la unidad, ante la necesidad de soporte respiratorio (Serra et al) (38), siendo el mas frecuente la canula
nasal de alto flujo (46%), seguido por ventilacion no invasiva y en menor frecuencia ventilacion
mecanica invasiva; esta distribucién es equiparable a lo encontrado por Franklin et al (5), en Nueva
Zelanda y Australia, estudio revisado por Ruiz-Canela y cols (43), que mostré dicha similitud, pero con
una clara diferencia respecto a la ubicacion de los pacientes con CNAF, pues este dispositivo podia
iniciarse desde el servicio de urgencias u hospitalizacion de pediatria, disminuyendo el requerimiento
de escalonamiento de oxigenoterapia con un Numero Necesario a Tratar (NNT) de 9 pacientes,

mostrando beneficio independiente de la edad, prematuridad o infeccion por VRS (5,43).

Adicionalmente, en el estudio mencionado de Franklin (3), ante el fallo en la oxigenoterapia por canula
nasal convencional (22,8% de pacientes del grupo control), el 61% respondieron favorablemente al uso
de canula de alto flujo, siendo una estrategia de rescate reconocida (5,43), que incluso podria manejarse
desde las salas de pediatria (63-65), como lo mostr6 la publicacion de Riese y cols, quienes tomaron
dos grupos que ingresaron a UCIP, el primero sin canula de alto flujo desde los servicios de pediatria y
el segundo con la CNAF ya instaurada, mostrando una reduccion en la estancia en UCIP y costos de
hospitalizacion en el grupo que habia iniciado el manejo con dicho dispositivo previamente, pero siendo

aun mas rescatable el hecho de que 30% de la poblacion inicialmente admitida en la UCIP fue



finalmente trasladada a las salas de pediatria mientras ain estaban con la canula de alto flujo (64), al
igual gue lo evidenciado por Davison y cols (65), quienes manejaron la mayoria de pacientes con
bronquiolitis y CNAF en urgencias o sala respiratoria, centro que no contaba con UCIP institucional y
remisidn cercana en caso de fallo terapéutico, teniendo presentes predictores de falla como: PaCO2,
frecuencia cardiaca y respiratoria posterior al inicio de CNAF, dicho traslado fue requerido en 13% de
los casos, de los cuales ninguno necesitd ventilacion invasiva o no invasiva (65). Estos hallazgos hacen
interesante evaluar en futuras investigaciones el comportamiento del uso de canula nasal de alto flujo
desde y en los servicios de urgencias u hospitalizacion de pediatria para disminuir ingreso a la UCIP,
estancia hospitalaria y costos en nuestra poblacion, asi como la utilidad de una sala de cuidado

intermedio pediatrico como espacio de transicion.

Otro de los datos encontrados en el estudio fue una duracion de uso de la canula de alto flujo de 3 dias
y media de estancia hospitalaria en estos pacientes de 11 dias (teniendo en cuenta que se incluy¢ al
paciente que requirio ventilacion mecanica invasiva), estas cifras son mayores a lo reportado por Uzim
en pacientes con bronquiolitis y canula de alto flujo con duracion de hospitalizacion de 6.6-7 dias (57)
y Davison con una media hospitalaria de 2.85 dias y duracion de alto flujo de 39 horas, sin embargo
este Ultimo la mayoria de pacientes fueron manejados en salas de urgencias y hospitalizacion de
pediatria (63).

Los pacientes ingresados institucionalmente a la UCIP tuvieron una media de 4 dias de estancia en la
unidad, al igual que lo descrito por el estudio chileno de Serra, donde la mediana de estancia en UCIP
fue de 4.5 dias (38). LIamé la atencién que de éstos que requirieron manejo en la unidad bien sea
institucional o extrainstitucional, el 33% presentaron comorbilidades tales como cardiopatia,
neumopatia e inmunodeficiencia, siendo la mas prevalente la inmunodeficiencia, ninguno fue
prematuro, a diferencia del estudio de Franklin et al, revisado por Ruiz-Canela y cols, en el cual
principal cofactor asociado fue la prematuridad en un 17-19% de los casos, la cardiopatia y enfermedad

pulmonar croénica fueron poco frecuentes 1y 2% de los casos respectivamente (5,43).

Es relevante mencionar de aquellos pacientes que requirieron CAF, el 37.5% presentaron o se presumio
coinfeccién bacteriana, éstos resultados son comparables con los hallazgos de Serra et al (38), donde
30% de la poblacion se sospechd dicha sobreinfeccion; en sintonia con lo anterior, en el presente
estudio, 66% de pacientes los ingresados a la UCIP institucional presentaron o se sospecho infeccion
bacteriana, esto se relacioné con mayor estancia hospitalaria y duracién de oxigenoterapia, pero no hubo
incremento en la severidad, similar a lo descrito por el estudio de Ferro et al, (54) donde se reporté que
la coinfeccién podria prolongar el uso de CAF y mayor presencia de atelectasias, pero a diferencia del
presente estudio hubo aumento en la severidad. Ferro también menciona que la coinfeccion bacteriana

no influye en la falla del manejo terapéutico con canula de alto flujo (54), a diferencia de nuestro estudio,



donde el Unico paciente que requirié ventilacién mecanica a pesar del uso de canula nasal de alto flujo,

presento coinfeccidn, aungue en este caso fue tanto bacteriana como viral.

Dentro de las complicaciones propias de la bronquiolitis en los pacientes que requirieron la canula de
alto flujo, 62% de ellos registraron falla respiratoria, en reportes previos en el que comparan el
porcentaje de falla respiratoria en pacientes con canula de alto flujo de acuerdo al tipo de infeccidn
(infeccion viral o bacteriana) se encontr6 una cifra un poco menor de falla 33.3% teniendo en cuenta
que no se encontrd una diferencia significativa en el agente etiolégico (57). Con respecto a las apneas
el 2.2% del total de la poblacién del estudio presentaron esta complicacion y sélo uno de estos pacientes
requirié uso de canula nasal de alto flujo, todos fueron menores de 2 meses, 66% tenian infeccién por
el VSR, ninguno fue pretérmino, similar a lo reportado por Pruikkonen et al, donde reportaron que 3%
de los pacientes tenian apnea, todos fueron menores de 2 meses, el 90% tenia una infeccion por VSR,
con diferencia a que el 40% habia nacido prematuramente(66).

En el presente estudio otra de las complicaciones encontradas fue el requerimiento de ventilacion
mecanica invasiva (VMI), aunque esta sélo fue reportada en un paciente (que representa el 0.74% de la
poblacién total y 12.5% de los que requirieron canula de alto flujo), siendo un porcentaje menor al
reportado por Serra et al (38), quienes encontraron requerimiento de VMI en 16,9% de los casos. En
esta investigacion, el caso en particular que requirio VMI era menor de 6 meses y tuvo infeccion por
VSR, factores que podrian asociarse con mayor fracaso de la canula nasal de alto flujo (56),
adicionalmente presentdé complicaciones de la bronguiolitis tales como apneas, coinfeccion viral y
bacteriana, muy probablemente asociado a su comorbilidad de inmunodeficiencia que predispone a una
mayor severidad del cuadro y a la presencia de coinfecciones (25). Asi como lo presentd Ferro y cols
(54), que asociaron la coinfeccién viral con mayor gravedad después del inicio de canula de alto flujo,

incremento de atelectasias y aumento en la duracién de tratamiento con CAF.

Para evaluar los posibles predictores de falla terapéutica con la canula de alto flujo, como el caso
previamente mencionado, un estudio prospectivo, observacional de pacientes entre 1 mes y 18 afios
ingresados en la UCIP de dos centros en Bogota exploré los factores predictivos de fracaso de la canula
de alto flujo en pacientes de un mes a 18 afios con diversas patologias, siendo la de enfermedad de las
vias respiratorias pequefias el diagnéstico mas prevalente, encontraron que la edad mas temprana,
frecuencia cardiaca y respiratoria mas elevadas e indice de ROX mas bajo, fueron los mas relevantes,
siendo la frecuencia respiratoria como la mas relevante después del analisis multivariado (42). Al igual
que el estudio de Artacho et al (2021), en el cual reportaron la frecuencia respiratoria a la segunda hora
de tratamiento, la FiO2 e IROX a las 8 h de tratamiento como los mejores predictores de éxito de la
canula de alto flujo (67). Si bien el objetivo del presente estudio no se centr6 en evidenciar dichas
variables, se propone incluirlas para futuras investigaciones respecto a este tema para valorar

objetivamente la respuesta a este dispositivo.



Frente al uso de los diferentes dispositivos, en el algoritmo de manejo de la Sociedad Americana indica
realizar medidas de primera linea como: oxigenoterapia para saturaciones >90%, lavado nasal e
hidratacién (51), sin embargo si los pacientes no mejoran, indican uso de terapias alternativas como
canula de alto flujo, adrenalina nebulizada y manejo segin hallazgos. Llama la atencién que no
mencionen como primera alternativa otros dispositivos de oxigenoterapia, sino consideran directamente
la canula de alto flujo (CNAF), lo cual concuerda con lo encontrado en este estudio, pues los pacientes
que requirieron canula nasal de alto flujo, la mitad paso6 por otros dispositivos (venturi, mascara de no
reinhalacion y Hood), antes de recibir soporte con CAF y todos los que requirieron suministro de
oxigeno por otro dispositivo diferente a canula nasal convencional, necesitaron posteriormente la
colocacion de una canula nasal de alto flujo, lo cual sugiere que en caso de respuesta insuficiente a la
canula nasal convencional, se deberia iniciar oxigeno suplementario con CAF, sin embargo se requieren

mas estudios para corroborar dicha afirmacion.

Lo anterior es respaldado por lo encontrado por ensayos aleatorizados, controlados de Kepreotes (11) y
Franklin (5), en los cuales 60% de los pacientes que tuvieron fallo con cnula nasal convencional fueron
rescatados con canula nasal de alto flujo, incluso Franklin et al, en Australiay Nueva Zelanda plantearon
el uso de la canula de alto flujo como dispositivo de primera linea, sin embargo en el estudio francés de
Durand y cols, (68) realizado en menores de 6 meses con bronquiolitis moderada, compararon terapia
estandar de canula nasal convencional con canula de alto flujo, encontrando que no hubo diferencia
significativa en el fracaso terapéutico ni reduccion en ingreso a UCIP, sin embargo si hallaron un
cambio significativo para la escala de puntuacidn clinica de asma de Wood modificada (m-WCAS) y
la frecuencia respiratoria. Adicionalmente la instauracion como primera linea de la canula nasal de alto
flujo en estos pacientes debe ser contextualizado a Colombia y el direccionamiento de los recursos en
salud, teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes del presente estudio requirieron uso de canula
nasal convencional y s6lo 6% fueron escalonados a sistemas con mayor suministro de FiO2, los cuales
finalmente, requirieron uso de canula de alto flujo, por tanto su instauracion como primer dispositivo

de rescate ante el fracaso de la canula nasal convencional parece ser prometedor en nuestro medio.

Sumado a lo anterior y para finalizar, se propone que la instauracion temprana de la canula nasal de alto
flujo como primer dispositivo ante el fallo de la terapia estandar, podria ser de utilidad desde los
servicios de pediatria (urgencias y hospitalizacién)(48), asi como fue evidenciado en el presente estudio,
en el cual al menos 50% de los pacientes iniciaron canula de alto flujo desde el servicio de urgencias;
de ellos, la mitad requirid traslado a otra institucién para UCIP y la otra mitad fue manejada en urgencias
por no disponibilidad de camas o remisién, mostrando asi los beneficios de este dispositivo, descritos
en diferentes investigaciones, las cuales encontraron que: disminuye el requerimiento de ventilacion
mecénica (5,56), estancia hospitalaria general (56), estancia en UCIP y por ende costos al sistema (64),

ademas suele ser mejor aceptada y tolerada por los pacientes, el personal de enfermeria y los padres en



general (48). Adicionalmente, la cAnula nasal de alto flujo se considera en general un dispositivo seguro,
en nuestro estudio ningun paciente tuvo complicaciones con el uso de la misma, apoyando el reporte en
varios articulos, donde su seguridad en lactantes con bronguiolitis ha sido comprobada (5,43,69). No
hubo mortalidad en nuestra cohorte, asi como en estudios revisados con cifras muy bajas de muerte y

de complicaciones por este dispositivo(69).

Dentro de las limitaciones del presente estudio, encontramos un bajo nimero de pacientes que
requirieron la canula nasal de alto flujo, adicionalmente dentro de los antecedentes no se tuvo en cuenta
la clasificacion antropométrica del estado nutricional de los pacientes como una variable importante
que podria predisponer a infecciones o incrementar su severidad, dado el nivel de inmunosupresion que
la desnutricion conlleva; asimismo, no se recolectd informacion acerca de métodos diagndsticos tales
como: hemograma, reactantes de fase aguda o radiografia de térax, tampoco se incluyeron datos acera
de uso de antibioterapia, corticoide inhalado y bromuro de ipratropio particularmente. También hubiera
sido interesante incluir flujo y fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) utilizadas en los pacientes con
canula nasal de alto flujo y dentro de las complicaciones de la bronquiolitis haber incorporado las
atelectasias. En la mayoria de historias no se encontrd informacidn respecto a exposicion a tabaquismo
0 &caros, al igual que respecto a los antecedentes familiares de asma, rinitis o alergias propiamente

dichos, que pueden ser determinantes en asociaciones futuras con asma en el menor.

Finalmente, no se incluyeron una serie de siguientes diagnosticos CIE-10 dentro de la busqueda por el
sistema, tales como: Neumonia, No Especificada (J189), Bronquitis Aguda Debida A Virus
Parainfluenza (J204), Bronquitis Aguda Debida A Virus Sincitial Respiratorio (J205), Bronquitis
Aguda Debida A Otros Microorganismos Especificado (J208), Bronquitis Aguda, No Especificada
(J209), Infeccién Aguda No Especificada De Las Vias Respiratorias In (J22x), Insuficiencia
Respiratoria Aguda (J960), Insuficiencia Respiratoria, No Especificada (J969), Enfermedades De La
Traquea Y De Los Bronquios, No Clasificada (J980), Tos (R05x). Que habrian podido ser de utilidad a
la hora de tener un mayor nimero de pacientes recolectados para el estudio, los cuales al ingreso
pudieron tener otra impresion diagndstica, pero a lo largo de la estancia hospitalaria se definié como
bronquiolitis y que su diagnostico no hubiese sido modificado en el sistema, sino directamente en las

notas asistenciales de la historia clinica.

Los resultados del presente trabajo son Unicamente inferibles a los pacientes incluidos en el mismo, por
lo que no se debe asumir que representan la poblacion de pacientes pediatricos con Bronquiolitis en

oras poblaciones.



11. Conclusiones

Para concluir, dentro de las caracteristicas demogréaficas de la poblacion, se encontraron individuos
predominantemente masculinos con edad entre 4-8 meses e infeccion por VSR en pacientes con y sin
canula de alto flujo (CAF), con severidad leve por escala de Wood Downes Ferres, sin embargo, dado
el criterio de inclusion de requerimiento de oxigeno, se pueden catalogar como graves segun la
estrategia AIEPI, teniendo siempre en consideracion la altura de Bogota que podria mostrar mayor
hipoxemia con menor esfuerzo respiratorio. Dentro de los factores de riesgo més asociados se encontré
en 14% la prematuridad en la poblacion general, pero ninguno de los pacientes con requerimiento de
CAF eran prematuros; la exposicion al tabaquismo fue poco frecuente, pero se debe indagar mas
activamente acerca de la misma. La comorbilidad més frecuente fue la enfermedad pulmonar, sin
embargo en aquellos que requirieron canula nasal de alto flujo se encontré la inmunodeficiencia; aunque
los antecedentes familiares de atopia fueron poco frecuentes, su reporte en las historias clinicas sélo se
encontrd descrito en dos terceras partes de las mismas. La coinfeccion fue poco frecuente, pero aumento

la proporcidn de coinfecciones tanto viral como bacteriana en los pacientes con CAF.

Respecto a la terapéutica, existe un alto uso de solucién salina hiperténica y broncodilatadores beta,
seguido por manejo con adrenalina nebulizada en un tercio de los pacientes, pero este porcentaje se
duplico si los pacientes requerian canula de alto flujo; el uso de corticoides fue bajo en la poblacion
general, pero tuvo un dréstico incremento cuando los pacientes requirieron escalonamiento a canula de
alto flujo, adicionalmente en estos pacientes también se reporté manejo en 25% con metilxantinas. Se
sugiere incluir en futuras investigaciones la caracterizacion del fenotipo de bronquiolitis en los pacientes
para individualizar tratamiento y evaluar las actitudes de los médicos frente a las guias nacionales,

internacionales e institucionales de bronquiolitis.

El promedio de estancia hospitalaria en general fue de tres dias, aunque los pacientes con CAF tuvieron
mayor estancia con una media de once dias y de duracién de CAF de tres dias y el 60% de ellos
requirieron traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Los pacientes ingresados

institucionalmente a la UCIP tuvieron una media de 4 dias de estancia en la unidad.

Frente al uso de dispositivos de oxigenoterapia, el mas frecuente fue la canula nasal convencional, la
cual fue exitosa en el 90% de los pacientes, seguido por la canula nasal de alto flujo, que mostré baja
proporcidn en esta cohorte, sin embargo en caso de requerir escalonamiento terapéutico se evidencio
que el requerimiento de otros dispositivos (venturi, Hood/camara cefélica, mascara de no reinhalacion),
finalmente culmind con la instauracion de la canula de alto flujo, incluso desde el servicio de urgencias,
lo cual abre el camino a futuras investigaciones respecto al manejo con CAF como segunda linea de

manejo de oxigenoterapia en pacientes con bronquiolitis en caso de presentar falla de la canula nasal



convencional, al igual que su instauracion y seguimiento desde los servicios de urgencias y

hospitalizacion de pediatria.

Las complicaciones tempranas por bronquiolitis fueron poco frecuentes, siendo el riesgo de falla
respiratoria la mas relevante, seguido de apneas; no hubo mortalidad en la cohorte y no se reportaron

complicaciones asociadas al uso de CAF y sélo un paciente requirio ventilacion mecanica invasiva.

12. Recomendaciones

e Se aconseja evaluar los métodos utilizados en esta patologia e incluir escalas de severidad de
bronquiolitis mas estandarizadas a nivel mundial.

e Se sugiere indagar mas activamente los antecedentes familiares de atopia y exposicion a
tabagquismo intradomiciliario.

e Se sugiere incluir en futuras investigaciones la caracterizacion del fenotipo de bronquiolitis en
los pacientes para individualizar tratamiento.

e Se recomienda evaluar las actitudes, razones y decisiones terapéuticas de los médicos frente a
las guias nacionales, internacionales e institucionales de bronquiolitis.

e Se recomienda investigar la posibilidad de utilizar la CAF como dispositivo de segunda linea
en el manejo de oxigenoterapia en pacientes con bronquiolitis en caso de presentar falla de la
canula nasal convencional, al igual que su instauracion y seguimiento desde los servicios de

urgencias y hospitalizacion de pediatria en nuestro medio.
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