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RESUMEN.

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, recogiendo
los datos socio demograficos y clinicos, de los pacientes en edad pediatrica que
ingresaron en la sala de vias respiratorias por una Enfermedad respiratoria aguda
con sibilancias, en el Hospital Universitario Roberto Rodriguez de Moréon en el
periodo comprendido de septiembre de 2018 a enero de 2020.. EIl universo de
estudio estuvo constituido por los pacientes que acudieron al hospital con el
diagndéstico de ERAs durante este periodo. La muestra quedo6 constituida por
aquellos pacientes que ingresaron en la sala de vias respiratorias y fue seleccionada
por muestreo no probabilistico de tipo intencional. Se estudiaron 216 pacientes, 94
nifios y 122 nifias, con un promedio etario de 1 afios (extremos 1mes-3afos). EI
100% de la muestra presentd factores de riesgo para padecer de ERAs, donde el
habito de fumar en los padres fue el que con mayor frecuencia se determiné
(26.50% ), siendo adem 4s los meses de Enero, Febrero, Noviem bre y Diciembre los
de mayor prevalencia de la enfermedad. Los sintomas catarrales (122) y el tiraje
(118) fueron las principales manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes,
recibiendo en un 37.37% tratamiento con B adrenérgicos, mas de la mitad (53.70% )
presenté una estadia entre 3 y 7 dias y 193 pacientes presentaron una evolucién

clinica sin com plicaciones.

Palabras claves: Sibilancias, enfermedad con sibilancias recurrentes.
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INTRODUCCION

Los procesos respiratorios constituyen la primera causa de asistencia al pediatra,
representando mas del 50% de todos los motivos de consulta en un centro de salud,
sobre todo de los nifios mas pequefios y resultando en una alta demanda de
prestaciones de servicios en todos los niveles de atencién a nivel mundial. Aunque
predominan los procesos respiratorios de vias altas, en cerca del 10% de las veces,
la enfermedad se asienta en vias bajas. En los paises desarrollados, las infecciones

respiratorias de vias bajas se presentan entre un 20% y 39% de la poblaciéon infantil

1,2

Los procesos respiratorios que cursan con disnea y sibilancias constituyen la primera
causa de ingreso hospitalario por asistencia a urgencias en todo el mundo, y son los
menores de tres afios los mas afectados y los que ingresan con mayor frecuencia.®
*La respiracién silbante (sibilancias) es un sintoma comdn en muchas enfermedades
respiratorias en menores de 3 afios, cuya etiologia no siem pre es facilde establecer,
por lo que a veces el diagndéstico definitivo se demora hasta conocer la evolucién. Es
algo paradoéijico en una época en la qgue la pediatria consigue catalogar de manera
exacta, y casi siem pre etiolégica, la mayor parte de la patologia padecida por el nifio,
incluso la mas rara, como las bronconeumopatias crénicas o los sindromes
m alform ativos m Ultiples, cuya alteracién cromosdémica e incluso génica va siendo

6,7

demostrada“ De ahi que el dicho "todo lo que silba no siempre es asma" es

correcto 8

Las sibilancias se pueden definir como un ruido respiratorio musical que se
encuentra con mayor frecuencia en la espiracién, pero esto no descarta que se
presenten en la inspiracién también, de mas de 250 mseg de duracién, que puede
ser monofénica representando la obstruccién de una sola via aérea o polifénica, en
donde a la auscultacion se pueden encontrar diferentes tonos simultaneos en varias

zonas deltérax ®

Se generan al presentarse en la via aérea una obstrucciéon al flujo de aire por lo que
se produce una vibracion de las paredes que van a producir un sonido que es
audible. La fase espiratoria es tipicamente prolongada por el sonido de la sibilancia.
El hallazgo de sibilancias es algo inespecifico, una manifestacién comun de m Gltiples
enfermedades, esto ha dado pie a que se realicen diferentes clasificaciones para el

diagndstico diferencial, ya sea por anatomia, presentacion o edad de apariciéon

El término inglés wheezing con frecuencia es traducido por “silbante” o “sibilancia”,
aunque tiene otras connotaciones, como jadeo, dificultad respiratoria o ruido

respiratorio, que son sintomas que, por lo general, acompafan al silbido, en



definitiva, un concepto equivalente a lo que antes se habia denominado “térax
silbante”. En realidad en este término se incluyen una serie de procesos con
dificultad respiratoria que se inician en la primera infancia, con denominaciones
igualmente imprecisas, englobadas en vocablos tales como “bronquitis espastica’”,
“bronquitis obstructiva”, “bronquitis del lactante”, “bronquitis con sibilancias” o la que
parece mas proxima a la realidad clinica, “bronquitis disneizante”, en contraposiciéon
a la de “bronquitis asm atiforme” o “asma del lactante”, muy usada en la actualidad,
términos que alarman a la familia al suponer que es un proceso grave y de

z . . . . . , . . . 6.
prondstico incierto, cuando puede ser transitorio segun los distintos fenotipos

Es sabido que, antes de los 5 aflos de edad, la mitad de los nifios han presentado al
menos una crisis de sibilancias, de ahi que se trate de delimitar mejor las causas
relacionadas. Los padres suelen decir que el nifho presenta “ahogo”, “pitos” o “ruidos

en el pecho”, lo que para ellos es siempre alarmante, en especialen la primera crisis

6.

La patologia bronquial obstructiva, cuyo sintoma principal es la presencia de
sibilancias, continta siendo un problema frecuente en pediatria, especialmente en el

primer afio de vida o

Las sibilancias del lactante y nifio pequefio merecen especial atencién por su
frecuencia y porque representan problemas diagnésticos y terapéuticos importantes,
debido a la similitud de la forma de presentaciéon de la gran mayoria de las mas de
veinte razones que pueden estar implicadas .Un numero notable de nifios que
acaban diagnosticados de asma presentan sintomas de enfermedad obstructiva de
las vias respiratorias en etapas tempranas de la vida(30 % antes del primer afio y 50 -
55 % antes de los 2 afios de edad.)log aunque vale destacar también que, como se

. o . . . Z o4 11.
expresaba anteriormente, no todos los nifios con sibilancias son asm aticos

Los recién nacidos no suelen ser propensos a las sibilancias, segun Children’s
M em orial Hospital, las primeras sibilancias son bastante comunes entre los 2 y 5

meses de edad *

Segln la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, en Colombia los problemas
respiratorios contintan siendo causa importante de morbilidad en los nifios; los nifios
que mas presentaron estos episodios son Jlos de 6 a 23 meses de =edad,
principalmente en las regiones Atlantica, los Santanderes, Choc6, Amazonas Yy
Antioquia 1z,

En el Estudio Internacional de Sibilancias en Lactantes (EISL)1 en Latinoam érica, la

prevalencia de lactantes que presentaron sibilancias al menos una vez en su primer



aflo de vida oscil6 entre 22.4% y 58.9%, con una amplia variabilidad entre los

distintos centros participantes4.

Segun datos publicados en los Estados Unidos, aproximadamente 800,000 lactantes
(20% de la cohorte nacida en un afio) reciben atencién m édica ambulatoria en los
primeros 12 meses de vida por infecciones respiratorias de tipo viral*®* . E | principal
agente involucrado es el virus sincitial respiratorio (VSR) que infecta al 90% de los

. 14 i litie 15
pacientes menores de 24 meses ', de los cuales el 40% desarrolla bronquiolitis ™.

El desarrollo de sibilancias recurrentes se presenta en una amplia proporcién de
lactantes, y se ha relacionado con las infecciones virales respiratorias, principalm ente

. . 16.
con el VSR y elrinovirus, entre otros

En un estudio realizado en Buenos Aires, Argentina en 2017 se obtuvo que la
prevalencia de lactantes que sibilaron una o mas veces en su primer afio de vida fue
del 58.9% , similar a la cifra reportada en Montevideo (54.5% ), siendo las m as altas
de la region comparadas con otros centros participantes del EISL (Bucaramanga

(22.4% ), Cuiabad (27.1% )y Uruguaiana (28.4%)4.

La prevalencia de lactantes con sibilancias recurrentes fue del 26.3% , similar a la
reportada por Montevideo (26.4% ) y mayor a la reportada en Uruguaiana (14% ),

Lima (16.6% )y San Pablo (21.7)"%

En Espafia se registran mas de 150.000 consultas al pediatra al afio como
consecuencia de patologias relacionadas con el sistema respiratorio que presentan
sibilancias, requiriendo hospitalizacién unos 30.000 nifios'’, el 50% de los menores
de tres afios tendran algun episodio de sibilancia, donde el 30% sufrira varios,

. . ~ 18.
incluso después de los 6-7 afos

En Cuba se brindan mas de 6 millones de consultas por patologias respiratorias al
afio, constituyendo la primera causa de atencion médica e ingresos hospitalarios; de
ellos 2 millones son niios. Aproximadamente 1 532 357 de los nifios atendidos por
esta causa se encuentran en elrango de edad de 1 a 4 afios. EIl Hospital de Morén
no se encuentra exento, reportdndose un aumento en el nimero de pacientes que
acuden por esta causa al cuerpo de guardia en los Gltimos afios, aunque sin un
estudio epidemiolégico exacto, donde se encuentren cifras que nos permitan

comparar esta prevalencia con otros centros nacionales y extranjeros.

Pregunta Cientifica:

. Qué caracteriza a la Enfermedad respiratoria aguda baja con sibilancias en



pacientes pediadtricos que ingresan en la sala de vias respiratorias?

Objetivo General.

Caracterizar la Enfermedad respiratoria aguda baja con sibilancias en

pacientes

pediatricos que ingresan en el Hospital General “Roberto Rodriguez Fernandez”.

O bjetivos Especificos:

. Fundamentar los sustentos tedéricos sobre la Enfermedad respiratoria aguda

baja con sibilancias.

. Distribuir a los pacientes segun grupos de edades, sexo0 Yy

procedencia.

lugar de

. Identificar los principales factores de riesgo relacionados con la aparicion de la

enfermedad y los meses del afio en los que existe mayor incidencia de ésta.

. Describir sintomas y signos presentes en los pacientes que ingresan con

Enfermedad respiratoria aguda baja con sibilancias.

. Determinar la evolucion ante el tratamiento m édico, com plicaciones y estadia

hospitalaria.



MARCO TEORICO

Las sibilancias del lactante y nifio pequefio merecen especial atencién por su
frecuencia y porque representan problemas diagnésticos y terapéuticos importantes,
debido a la similitud de la forma de presentacién de la gran mayoria de las mas de
veinte razones que pueden estar implicadas .Un nUmero notable de nifflos que
acaban diagnosticados de asma presentan sintomas de enfermedad obstructiva de
las vias respiratorias en etapas tempranas de la vida(30 % antes del primer affio y 50-
55 % antes de los 2 afios de edad.)lo;aunque vale destacar también que, no todos

C . . . P 11
los nifios con sibilancias son asm aticos .

Los recién nacidos no suelen ser propensos a las sibilancias, segun Children’s
M em orial Hospital, las primeras sibilancias son bastante comunes entre los 2 y 5

meses de edad?®

La patologia bronquial obstructiva, cuyo sintoma principal es la presencia de
sibilancias, contintta siendo un problema frecuente en pediatria, especialmente en el

. ~ B 9
primer afio de vida .

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, en Colombia los problemas
respiratorios contintan siendo causa importante de morbilidad en los nifios; los nifios
que mas presentaron estos episodios son los de 6 a 23 meses de =edad,
principalmente en las regiones Atlantica, los Santanderes, Choc6é, Amazonas Yy

Antioquia

En el Estudio Internacional de Sibilancias en Lactantes (EISL)1 en Latinoam érica, la
prevalencia de lactantes que presentaron sibilancias al menos una vez en su primer
afio de vida oscil6 entre 22.4% y 58.9%, con una amplia variabilidad entre los

distintos centros participantes“.

Segln datos publicados en los Estados Unidos, aproximadamente 800,000 lactantes
(20% de la cohorte nacida en un afio) reciben atencién médica ambulatoria en los

primeros 12 meses de vida por infecciones respiratorias de tipo viral'®> . E | principal



agente involucrado es el virus sincitial respiratorio (VSR) que infecta al 90% de los

. 14 . ... 15
pacientes menores de 24 meses de los cuales el 40% desarrolla bronquio litis

El desarrollo de sibilancias recurrentes se presenta en una amplia proporciéon de
lactantes, y se ha relacionado con las infecciones virales respiratorias, principalm ente

. . 16
con el VSR y elrinovirus, entre otros .

En un estudio realizado en Buenos Aires, Argentina en 2017 se obtuvo que la
prevalencia de lactantes que sibilaron una o mas veces en su primer afio de vida fue
del 58.9% , similar a la cifra reportada en Montevideo (54.5% ), siendo las m &s altas
de la regibn comparadas con otros centros participantes del EISL (Bucaramanga

(22.4% ), Cuiabad (27.1% ) y Uruguaiana (28.4%)4.

La prevalencia de lactantes con sibilancias recurrentes fue del 26.3% , similar a la
reportada por Montevideo (26.4% ) y mayor a la reportada en Uruguaiana (14% ),

Lima (16.6% )y San Pablo (21.7)".

En Espafia se registran mas de 150.000 consultas al pediatra al afio como
consecuencia de patologias relacionadas con el sistema respiratorio que presentan
. . P . . -z e 17

sibilancias, requiriendo hospitalizacioén unos 30.000 nifios ', el 50% de los menores

de tres afios tendran algun episodio de sibilancia, donde el 30% sufrira varios,

. 2 ~ 18
incluso después de los 6-7 afos

En Cuba se brindan mas de 6 millones de consultas por patologias respiratorias al
afio, constituyendo la primera causa de atencién médica e ingresos hospitalarios; de
ellos 2 millones son nifos. Aproximadamente 1 532 357 de los nifios atendidos por

esta causa se encuentran en elrango de edad de 1 a 4 afios.

-Etiologia y Factores de riesgo:

Son varios los factores causales y los mecanismos patogénicos, por lo que interesan
su analisis y sistem atica. En gran parte, la reincidencia de sibilancias en edad
preescolar estd relacionada de una parte con la vagotonia fisiolé6gica que condiciona

L S, . . . . . . 6
la mayor labilidad del mdsculo liso bronquial, y de otra con la inmadurez inmunitaria .



Las infecciones virales constituyen el factor asociado con mas frecuencia en el
. . . L ~ 19 -

Sindrome obstructivo bronquial del lactante y nifio pequefio ".La mayoria de ellas
debidas al virus sincitial respiratorio, aunque existe también un considerable nimero

20,21 .
. Le siguen en orden de

de casos con multiples agentes etiolégicos (24% )
frecuencia los rinovirus (cada vez mas importantes, aunque suelen afectar mas al
nifio pasado el primer afio de edad), los parainfluenza, los influenza, los adenovirus

y, de conocimiento mas reciente, los metaneumovirus y coronavirus. Se afiaden los

. . 6
hantavirus y bocavirus".

Es bien conocida la capacidad del VRS, pero también de los dem &s, para afectar a la

funcién respiratoria, produciendo sibilancias durante mucho tiempo después de Ila

. .. 2 . . , . 6
infeccién aguda, aunque sOlo sea un episodio Unico .

Entre las infecciones por bacterias destaca Chlamydia trachomatis, a veces
responsable de un cuadro pseudopertisico. De menor frecuencia son el Mycoplasm a
pneumoniae y Ureaplasma, que pueden asociarse a los virus. Otros gérmenes
patégenos actian como complicacién o sobreinfeccién. Tal es el caso del
Haemophilus influenzae y del Streptococcus pneumoniae. Légicamente, en estos

. . . — . . 6
casos elcuadro clinico suele mostrar algunos indicios orientativos .

Se ha reportado un incremento en la prevalencia de sibilancias en infantes con
historia de infeccién viral respiratoria a temprana edad; esta asociacién se ha
descrito incluso hasta la adultez en estudios de seguimiento a Jlargo plazo
2223 Evidencias de ello encontramos en los resultados del estudio Sibilancias
recurrentes: prevalencia y factores asociados en lactantes de Buenos Aires,
Argentina 2017 donde se observé que la presencia de seis o mas infecciones
respiratorias virales en el primer afio de vida y la edad menor a 4 meses de la primer

infeccién viral respiratoria constituyeron factores asociados para presentar al menos

. . L . . s . 24
un episodio de sibilancia, asi com o sibilancias recurrentes”™ .

Se ha demostrado que la lactancia materna durante al menos 4 meses es un factor

de protecciéon para este tipo de infecciones, siendo esta proteccién especialmente

. . 25, 26.
importante en aquellos con otros factores de riesgo



Pero, decidir cuando un episodio de sibilancia se debe a una infeccién respiratoria o

cuando es elinicio de la presentaciéon clinica de asma a esta edad, resulta un desafio

27

Esta Gltima se cita como factor causal no infeccioso, que ya puede iniciarse en el
lactante o parvulo, aunque el comienzo puede ser mas tardio, siendo el curso
progresivo y existiendo datos clinicos de alergia, ya sean en los familiares préoximos,
como en el propio nifio (rinitis, conjuntivitis o eccema). No obstante, también estos
nifios suelen tener infecciones viricas en los tres primeros afios que pueden ser

L . z < 6
precursoras delasma atopica que se desarrollard mas tarde .

Un segundo grupo de causas de sibilancias de prevalencia media comprende
diversos trastornos especificos anatomico-funcionales. En primer lugar, los
sindromes por aspiracion, incluyendo el reflujo gastroesofagico, diversos trastornos
de la deglucion y la patologia por inhalacién de un cuerpo extrafio. La anammnesis
puede aportar algun dato, como podrian ser, en una situaciéon tipica, los vémitos vy
regurgitaciones por reflujo. Hay que agregar el grupo de trastornos funcionales por
alteracion de los cilios (discinesia ciliar, sindrome de los cilios inméviles), de la
secrecion mucosa (fibrosis quistica), por edema mucoso, como en la insuficiencia
cardiaca congestiva por cardiopatia congénita estructural o de otro tipo y la deficiente
inmunidad local o general, segun ocurre en Jlas inmunodeficiencias congénitas
humorales y celulares, en el déficit selectivo de IgA o en las inmunodeficiencias

adquiridas, en especial el SIDA 6.

El tercer grupo de causas de menor frecuencia en general, aunque sumadas todas
pueden adquirir cierto interés, es el que retne otra serie de anomalias anatémicas
predominantes, como son: compresién por adenopatia, tumor mediastinico o anillo
vascular, y otros trastornos congénitos, desde la fistula traqueoesofagica y la mas
rara fisura laringea hasta la malacia del cartilago respiratorio sea en laringe, tradquea
0o bronquios, pasando por diversos procesos mostrados en el diagndstico de imagen:
enfisem a lobar congénito, m alform acién adenomatoide quistica, guiste

broncopulmonar, secuestracioén, hemangioma y bronquio aberrante



Sin embargo, otros factores son también responsables de la frecuencia de estos
cuadros, tales como contaminacién intradomiciliaria, en especial el tabaquismo
fam iliar —-incluyendo el tabaquismo de la madre gestante-y los sistemas de

s . . 9,19
calefaccién con combustioén incom pleta

lgualm ente importantes son los antecedentes perinatales, madurativos, alimentarios
e inmunoalérgicos, los cuales se asocian con desarrollo de SBO en el primer afio de
vida, fendmeno que se repite con los antecedentes familiares de enfermedades de la

. P z . P - . 19.
misma naturaleza, como asm a, rinitis alerglca o derm atitis atopica

Un estudio realizado en Chile describié la ocurrencia de sibilancias durante el primer
affio de vida en una cohorte de 188 niffos que vivian en un &Area urbana de bajos
recursos. EI 80,3% de la cohorte tuvieron uno o mas episodios de sibilancias durante
el primer afio de vida, 44,1% de nifios comenzaron con la enfermedad a la edad de
tres meses 0o menos, y 43,1% tuvieron tres o mas episodios de sibilancias.
Encontraron una relaciéon clara entre iniciar con sibilancias antes de la edad de 3
meses y tener neumonia en los primeros 6 meses o sufrir de SBO recurrente en el
primer afio de vida. Se sugiere en este estudio, que el SBO en nifflos de poblaciones
con bajos recursos econdémicos, puede ser mas severo que fenotipos descritos en
nifios de &areas desarrolladas, donde la prevalencia de sibilancias recurrentes vy

. . . . ~ . 28
neumonia es inferior durante el primer afio de vida

Por otro lado, en un estudio de
cohorte realizado en Boston, se encontraron como factores predictores de SBO en el
primer afio de vida, al antecedente de tabaquismo materno durante el embarazo, la
infeccion respiratoria baja en el primer afio, el bajo peso al nacer y la presencia de

29
cucarachas en el hogar .

La edad de la madre en el momento del parto también se asocia al posterior
sufrimiento de infecciones respiratorias bajas con sibilancias durante el primer afio de
la vida: a menor edad de la madre, mayor probabilidad de padecer sibilancias; algo

. 30.
que se da con mayor claridad entre los varones

Las infecciones de este tipo en los lactantes se dan con m as frecuencia en las casas

que utilizan aparatos de humidificacion para refrescar los hogares. Juegan un papel



importante ademas el polvo de las viviendas y los humos dom ésticos (lefia), todos
los componentes de la contaminaciéon atmosférica y diversos elementos quimicos de
uso dom éstico®'. Asi mismo, la asistencia a guarderia y tener hermanos mayores,
aunque asociado a sibilancias en los primeros afos, parece ser un factor de

.. ~ 32,33
proteccion de asma entre los 6 y los 13 afos .

La existencia de mascotas en la casa del nifo tiene wuna influencia diferente,
dependiendo del tipo de mascota. Por ejemplo, la existencia de almenos un perro es
un factor asociado a una menor prevalencia de asma, aunque esta protecciéon esta

relegada exclusivamente a aquellos niios cuyos padres no tienen asma. La

presencia de gatos no se relaciond con la existencia de sibilancias frecuentes. Por
otro lado, nila convivencia con perros ni con gatos tiene relacién con la positividad

4 . 34
de las pruebas cutdneas de alergia™".

En el estudio de la cohorte de Tucson a vista de pajaro pudo verse que la historia de
problemas respiratorios en los padres se relaciona con infecciones respiratorias
inferiores en los hijos: cuando la historia en los padres se describe como asma o
bronquiolitis, las enfermedad en los hijos (durante los tres primeros afios de la vida)
fue sibilante; mientras que cuando la enfermedad en los padres se describe como

- . . .. . 35
croup o bronquitis, las infecciones en los hijos no son silbantes ™",

-Etiopatogenia:

Todos los factores etioloégicos y coadyuvantes citados actiGan sobre un aparato

. . . . - < . i 6,10
respiratorio con unas caracteristicas anatom ofisiol6gicas peculiares:

* Menor tamafdo pulmonar y disminucién del didm etro de las vias aéreas periféricas,

con aumento de su resistencia alpaso del flujo aéreo.

« Aumento de la distensibilidad (elasticidad) de Ila pared toracica, que con igual

facilidad se deprime por presioén como se dilata por la distensién pulmonar.

* Disminucion de la musculatura lisa bronquial con mayor facilidad para la fatiga

muscular.



*« Insercion horizontal del diafragma en la parrilla costal, por lo que su funcién es

menos potente como musculo respiratorio.

« Hiperplasia de las glandulas mucosas con la consiguiente mayor secrecién de

moco.

« Facil obstruccion de las vias aéreas del lactante, que afecta al denominado flujo
aéreo turbulento, que es el encargado del “aclaramiento” y filtracion de particulas
extrafas. También es conocido el desplazamiento distal del punto de igual presion

(PIP), en elcualtiene lugar el colapso de la via aérea.

« Vagotonia o hiperreactividad. La vagotonia fisioldgica del lactante se relaciona
clasicamente con tendencia al broncoespasmo. Mas tarde entra en consideracion
una posible hiperreactividad bronquial (HRB) congénita en los nifios atdépicos o
adquirida por la reiteracién de las infecciones o medio ambiente inapropiado, que
causan la inflamaciéon de las vias aéreas, las alteraciones del epitelio, el fendmeno
de la remodelacion bronquial y el trastorno anatémico y funcional de la musculatura

bronquial.

« Otros factores ambientales. A todo lo sefialado hay que afadir que las sibilancias
del lactante predominan en las épocas de invierno y otofio, son m a&s frecuentes en el
clima maritimo (zonas costeras) y en el medio socioecondémico deficiente. Adem &s
de la asistencia temprana a la guarderia, jardin de infancia o parvulario, se favorecen
por la convivencia con hermanos mayores. En conjunto los factores am bientales,
todos juntos y presididos por humo del tabaco y otros, serfian tan importantes como

los factores patogénicos enddégenos.

Los lactantes y nifflos pequefios estan, por tanto, predispuestos a las atelectasias
distales a las vias respiratorias obstruidas. La combinacién de los factores sefialados
con la predisposicion caracteristica de los lactantes y niffos a las infecciones viricas
respiratorias confiere a este grupo de edad un riesgo especial de enfermedad

obstructiva baja o,

-Caracteristicas clinicas:



En el nifio con disnea, no siempre los familiares dicen que el nifio tenga “pitos”. La
auscultacién es obligada para comprobar su existencia, si las sibilancias son
generalizadas o localizadas y si se acompafian de otros sonidos, datos que pueden
ser importantes para el diagndstico. EIl pediatra experto reconoce estos ruidos
respiratorios anormales, incluidos dentro de los estertores secos, por su caracter

agudo, musical y predominio espiratorio, debidos a la obstruccion de las vias

. . z . 6
respiratorias mas bajas

Junto a las sibilancias generalizadas (si son localizadas pueden corresponder a
procesos especificos) pueden existir otros sintomas, como taquipnea, respiracién
entrecortada con una fase espiratoria prolongada, retracciéon (tiraje) intercostal o
subcostal, respiracion abdominal predominante (a veces el Gnico dato apreciado
inicialm ente), pseudohepatomegalia por el descenso del diafragma, tos seca Yy
frecuentes signos de infeccion de vias respiratorias altas, del tipo de la rinofaringitis

(mucosidad nasaly faringea, obstruccién nasal, fiebre)e.

Los sintomas respiratorios pueden empeorar por la noche, en especial durante las

. . . . . 10
exacerbaciones prolongadas desencadenadas por infecciones respiratorias ™ .

La suave percusion del térax mostrara, con mas dificultad y mayor duda, una
hiperclaridad difusa por la insuflacién pulmonar. Sintomas asociados mas raros son

la ligera cianosis en labios, el aumento de los orificios nasales o el aleteo nasal,

. . . 6.
propios de formas graves o de otros cuadros clinicos

La reduccion de los ruidos respiratorios en alguno de los campos pulmonares,
habitualmente en el I6bulo inferior derecho, es compatible con una hipoventilaciéon
regional debida a wuna obstruccién de las vias respiratorias. A veces pueden
escucharse crepitantes y roncos, por la excesiva produccién de moco y el exudado

inflam atorio de las vias respiratorias.

La combinacion de crepitantes segmentarios y ruidos respiratorios reducidos puede

indicar una atelectasia pulmonar segmentaria que es dificil de distinguir de la



neumonia bronquial. En la Gltima fase, el flujo de aire puede ser tan limitado que no

. . . 10
se escuchen sibilancias

. Cobmo evaluar al paciente sibilante?

Al estar ante un paciente lactante o preescolar sibilante es necesario evaluarlo
m ediante la historia clinica (haciendo énfasis en los antecedentes personales y
fam iliares de atopia), edad de presentacion del cuadro, preguntar si hay resolucion
completa de la sintom atologia entre exacerbaciones, interrogar si existe asociacién
de las exacerbaciones a otros estimulos como exposicion al humo del tabaco, o
aeroalergenos, interrogar por alguna otra sintom atologia agregada como la presencia

de fiebre.

Realizar una adecuada exploracion fisica, buscando algunos otros sighos de
infeccién, o de atopia; indicativos de rinitis alérgica, derm atitis atépica, o alergia
alimentaria. Se deben buscar adem &4s datos claves como hipocratism o digital, si hay

. . . . . . 8
presencia de bajo peso y las caracteristicas de los ruidos cardiacos .

Generalmente, con la historia clinica y la exploracién fisica es suficiente para realizar
un diagnoéstico certero en algunos casos cuando existe persistencia o exacerbacién
de la sintom atologia es necesario realizar una radiografia de térax, o algunas

. . . . . L 36, 37,38
pruebas indicativas de atopia, como pruebas cutdneas o medicion de IgE .

Fenotipos clinicos de sibilancias:

Uno de los mayores impactos del estudio de la cohorte de Tucson ha sido, sin duda,
la definicion de distintos fenotipos de sibilantes durante los primeros afios de la vida.
El documento de consenso para el tratamiento del asma en pediatria puesto en
marcha por todas las sociedades cientificas espafiolas que tienen alguna relacién
con esta enfermedad en la infancia, basé en buena medida sus recomendaciones de

tratamiento en estos fenotipos, y los resumié al principio deldocumento, como sigue

9,39, 40,41

Sibilancias precoces transitorias:



- EI primer episodio se inicia generalmente antes del primer afio y tiende a
desaparecer a los 3 afios. Supone entre el 40 y 60% de todos los casos de

sibilancias recurrentes del lactante.

- No son atoéopicas (IlgE total normal y/o pruebas cutdneas y/o IgE especifica

negativas, junto con ausencia de antecedentes personales o familiares atépicos).

— Funcién pulmonar disminuida al nacimiento que mejora con el tiempo, aunque sus

valores medios persisten bajos a los 16 afios.

— Estudios de hiperreactividad bronquial y variabilidad del PEF a los 11 afios

negativos.

- Factores de riesgo: tabaquismo materno durante la gestacién, sexo varén,

prem aturidad, convivencia con hermanos mayores y/o asistencia a guarderia.

Vale destacar que en este grupo las variaciones meteorolégicas bruscas influyen
menos que en los nifos con asma. En este primer y mas frecuente fenotipo, la curva
de crecimiento pondoestatural no se afecta lo que habla en contra de causas

orgéanicas graves.

Sibilancias persistentes no atépicas:

— Comienzan antes de los 3 afios de vida —-generalmente antes del primero y en
relaciobn con una bronquiolitis por virus sincitial respiratorio— y siguen persistiendo a

los 6 afios. Suponen alrededor de un 20% de las sibilancias recurrentes del lactante.

— Afectan poriguala ambos sexos.

- IgE total normal y pruebas cutaneas negativas, sin estigmasni antecedentes

fam iliares atépicos.

— La funciéon pulmonar es normal al nacimiento y disminuida a los 6 y a los 11 afos.
E xiste una buena respuesta al broncodilatador. Presentan hiperreactividad bronquial

que va disminuyendo con la edad. Suelen desaparecer a los 13 afios.



Sibilancias atépicas:

— Suponen alrededor del 20% vy el primer episodio suele aparecer después del afio.

— Predominio en varones.

- IgE total elevada y/o pruebas cutadneas positivas, generalmente con rasgos Yy

antecedentes familiares atépicos.

— Funcién pulmonar normal al nacer con descenso hasta los 6 afos, y posterior

estabilizacion por debajo de la norm alidad.

— Existe hiperreactividad bronquial.

— Suelen persistir a los 13 afios.

Sibilancias relacionadas con patologia respiratoria especifica.

-Diagno6stico Diferencial:

Bien reconocida ha sido hasta ahora |la dificultad que comporta establecer un
diagndstico etiolégico certero en los lactantes y nifios pequefios que presentan
sibilancias; m s no imposible si se tienen en cuenta las principales caracteristicas de

las entidades mas frecuentemente responsables de las mismas a estas edades.

En no pocos casos, la transitoriedad del proceso respiratorio requerird esperar el
transcurso del tiempo, siempre con especial atencion a las recaidas, teniendo
presente la clinica, la estacionalidad, el ambiente epidémico (virosis) y la respuesta al
tratamiento de cada episodio. La predisposicién atépica familiar, el tabaquismo,
especialmente por parte de la madre, y el ambiente en que vive el nifio pueden ser

decisivos para el diagndstico definitivo 6

A continuacién se citan las patologias que con mayor frecuencia causan sibilancias

en lactantes y preescolares haciendo alusién a sus elementos distintivos,de form a tal



gue una vez establecido el diagndstico nosolégico podamos realizar un diagndéstico

diferencial.

1-Aspiracion de cuerpo extrafio:

Es un diagnoéstico dificil si el paciente no tiene una historia clara de aspiracién del
cuerpo extrafio y puede imitar otras enfermedades. EI 90% se presentan entre el afio
y cuatro afios de edad, algunos nifios tienen la historia de haber tenido tos aguda,
ahogamiento y dificultad respiratoria en forma aguda. Elresto de la sintom atologia se
m anifiesta de acuerdo con el tamafio del cuerpo extrafio y en qué parte de la via
aérea se aloje. El 80% se ubican en el arbol bronquial, cuando se encuentran en
trAquea es el estridor o tos perruna el sintoma que se presenta. La mayoria de los
cuerpos extrafios aspirados son alimentos, semillas como mani, uvas, frijoles,

salchichas, juguetes pequefos, etc.*?.

El hallazgo auscultatorio son sibilancias en una sola regién, sobre todo en campo
pulmonar derecho por la anatomia del bronquio del mismo lado, que tiene un angulo

mas abierto*?.

Para su diagndéstico debe realizarse una radiografia de térax por la posibilidad de
encontrarse un cuerpo radiopaco. O ¢tros hallazgos encontrados pueden ser:
atelectasia, hiperinsuflacion de un pulmén por el efecto de valvula, neumonia
recurrente o incluso iméagenes de brongquiectasias. Si la sospecha es fuerte y la
radiografia es normal debe realizarse una broncoscopia diagndéstica en primera

instancia®?.

2- Infecciones:

Los cuadros infecciosos, sobre todo de origen viral, son una causa frecuente de
sibilancias especialmente en niffios lactantes, en donde el virus respiratorio sincitial,
adenovirus, parainfluenza, influenza, rinovirus y bacterias atipicas como Mycoplasm a
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, pueden llevar a este sintoma por dafo al
epitelio respiratorio. La bronquiolitis es una patologia que va a afectar al pulmén

sobre todo a nivel de las vias aéreas periféricas, se presenta en forma predom inante



en el sexo masculino y el germen mas frecuente es el virus respiratorio sincitial, sin

. . . 6,43
embargo los agentes nombrados anteriormente pueden causar un cuadro similar

Ocurren epidemias sobre todo en épocas Illuviosas. Generalmente el nifio se
presenta con historia de rinorrea, febricula, tos de unos tres dias de evolucion y
luego m anifiesta las sibilancias, es en su mayoria de curso benigno y solo am eritan

hospitalizacion entre 1y 5% 43,

Los cambios radiolé6gicos que se presentan son hiperinsuflacién y atrape aéreo en un
90% de los casos, atelectasias (10% ), consolidacion pulmonar (30% ) e infiltrados
intersticiales. No todos los pacientes con bronquiolitis necesitan una radiografia de
térax, solo aquellos nifos en los que se considere que presentan una complicaciéon o

z . . z . . . 43
se esté estableciendo otros diagndésticos diferenciales .

-z . 43
2.1- Infecciéon por Mycoplasma pneumoniae

La infeccién por M. pneumoniae, se presenta en niios mayores o en algunos casos
en niffos lactantes y pertenece al grupo de agentes que pueden producir neumonias
atipicas. Estos nifios se presentan con historia de fiebre de 38 a 39 grados, cefalea,
m ialgias, ardor de garganta, ndusea, vomito, diarrea, y en nifios se describe que
hasta un 40% pueden presentar sibilancias audibles, enfermedad con un curso

variable que puede durar hasta 4 semanas.

Lo que caracteriza a este germen es la disociaciéon clinico radiolégica que presenta el
paciente, los hallazgos pulmonares y la radiografia de térax en que se puede
presentar con cambios radiolégicos importantes no concordante con la apariencia del

paciente, por eso se denomina neumonia atipica.

2.2-Infeccion por Chlamydia pneumoniae.

La infeccién por C. pneumoniae, se describe mas en nifios preescolares y se puede
comportar en forma mas agresiva que la neumonia por Mycoplasma, por lo que se

reportan mas hospitalizaciones. La infeccién en la mayoria de los casos no es muy



sintom &tica, aparece como faringitis, tos y febricula, sin em bargo se puede com plicar

con pericarditis, miocarditis, endocarditis y eritema nodoso .

- . 44
2.3- Neumonia bacteriana ™ ".

La neumonia bacteriana, no se presenta con tanta frecuencia con sibilancias, sin
embargo en pacientes con reactividad de las vias aéreas pueden encontrarse

acompafiando elcuadro clinico.

La tuberculosis aligual que las infecciones micdticas pueden provocar sibilancias por
el agrandamiento de los né6dulos linfaticos, provocando una obstruccién bronquial y
puede resultar en sibilancias localizadas. La tuberculosis puede ser endobronquial en
donde hay una obstruccion dellumen o se produce una ruptura delganglio infectado
hacia el bronquio y el depoé6sito del material provoca un cierre parcial o total del

bronquio, dando la sintom atologia observada.
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3- Aspiracion de sustancias irritantes .

La inhalacion de vapores quimicos, hidrocarbonos o humo pueden causar sibilancias
por edema de la mucosa, aumento de la produccion de moco, con desprendimiento
incluso de la mucosa de las vias aéreas pequefias varias horas después de la

inhalacion de la sustancia. Se pueden auscultar sibilancias y crepitaciones.

De acuerdo con el tipo de aspiracion, el paciente puede evolucionar a

hiperinsuflacién toradcica, con taquipnea, cianosis y fallo respiratorio.

Secuelas de aspiracioén de gases toxicos son problemas obstructivos por estenosis

de las vias aéreas (tragqueales, bronquiales) o problem as restrictivos.

La exposicion al humo del cigarrillo se ha asociado en nifios a un aumento de la
reactividad bronquial. Si la madre fuma es un factor de riesgo para el asma El

fum ado activo es un gatillo importante en la progresién de los sintomas de asm a.

. Z . . - 6, 45.
4- Lesiones congénitas en la via aérea



Las lesiones congénitas, tanto de la trAqguea como la de los bronquios pueden llevar
a sibilancias, casos como la laringom alasia, traqueomalasia, fistula traqueo -
esofdgica se manifiestan maéas que todo como un estridor, las anomalias mas bajas
como el anillo vascular, o compresiones del pulmén con alguna malformacién
congénita en la via aérea, como son la enfermedad adenom atosa quistica, enfisem a
lobar, quiste broncogénico, pueden dar sibilancias las cuales a la auscultacién se
encuentran en forma local o asim étricas, lo cual debe llamar a realizar diagndstico
diferencial. Las causas congénitas generalmente se manifiestan durante los primeros

afios de vida.

5- Reflujo gastroesofégico45.

El reflujo en lactantes puede ser la causa de sibilancias persistentes, no sélo por las
microaspiraciones que el nifio puede hacer, sino también por el estimulo que ejerce
el 4dcido a nivel del esé6fago que van a provocar reactividad en la via aérea del
paciente. La tos nocturna muchas veces puede ser la manifestacion de esta

patologia en nifos mas grandes.

Si se hace el diagno6stico a tiempo, con el uso de procinético se puede mejorar la
sintom atologia del paciente. En la actualidad se recomienda la pHmetria para ayudar
en el diagnoéstico de esta enfermedad y el esofagograma ayuda para determinar la

anatomia deles6fago y observar sihay trastornos en la deglucion.

6- Enfermedades genéticasg.

La fibrosis quistica, enfermedad de los cilios inmo6viles, y el déficit de alfa-1-
antiripsina, son patologias heredadas que cursan con sibilancias por un dafio a nivel
de la via aérea periférica. La fibrosis quistica es una enfermedad de transmisiéon tipo
mendeliana, méas frecuente en caucéasicos, cuyo gene fue identificado en 1989. Hay

una alteracién en el brazo corto delcromosoma 7, en elgene que codifica CFTR.

Las alteraciones mas frecuentes encontradas en Costa Rica son cambios en F508 vy

g524x, sin embargo se han descrito mas de 800 mutaciones.



Sus sintomas son de tipo gastrointestinal y pulmonar, donde se da un sindrome de
mala absorcibn con heces grasas, falla para progresar, enfermedad pulmonar
créonica, hipocratism o digital, desarrollo de bronquiectasias y alteraciéon en la pruebas
de funciéon pulmonar. Al inicio se puede confundir con asma si el fenotipo no tiene
mucho compromiso gastrointestinal. Su diagndstico se hace a través de la medicién

de la concentraciéon de cloruros en sudor utilizando la técnica de iontoforesis.

El déficit de alfa 1 antitripsina es un defecto genético que afecta a 1 de cada 3.000 a
5.000 personas caucéasicas. Es uno de los 3 defectos genéticos con mayor fatalidad
debido al desarrollo de enfisema y cirrosis. Se confunde en sus inicios con los
cuadros de asma. Este tendria una manifestacién pulmonar por el desarrollo de

enfisema ocasionado por la destruccién del parénquima pulmonar.

7- Enfermedades cardiacas®.

Defectos como persistencia del conducto arterioso, comunicacién interventricular o
cardiomiopatias cursan con edema pulmonar, lo que lleva al paciente a presentar
cuadros de sibilancias y obstruccién, siendo esto no algo primario de la via aérea

pero si secundario a la congestién del intersticio.

Las sibilancias relacionadas con una cardiopatia congénita no mejoran con los
broncodilatadores; el soplo cardiaco suele ser evidente, la radiografia mostrara

anom alias de la silueta cardiaca y eldiagnéstico se confirma por la ecocardiografia.

. . 11
8-Displasia Broncopulmonar .

Es la secuela de la enfermedad de la membrana hialina de la prematuridad que ha
requerido tratam iento con ventilacion artificial prolongada y una elevada
concentracion de oxigeno inspirado. La respiracién sibilante resulta de la obstruccién
de la via respiratoria por moco, por compresién bronquiolar, por linfaticos agrandados

o poredema pulmonar.

En la radiografia de térax se ven infiltrados pulmonares recidivantes. Una

complicacion es elcor pulmonale.



-Exdmenes complementarios:

Ante la situacién méas frecuente de sibilancias precoces y transitorias del lactante,
una vez catalogado correctamente el caso, pocas pruebas diagnodsticas hay que
affiadir. En la primera crisis intensa y silas recaidas son frecuentes, méas de dos al
aflo y se consideran de gran intensidad, es necesario afianzar la posicién diagndstica

P 2 . 6
y solicitar algunos exdmenes complem entarios .

Rx simple de térax:. Por la radiografia de térax, AP y de perfil, se podran descartar
diversas entidades clinicas citadas en el diagndstico diferencial, desde las intensas
alteraciones en la Fibrosis quistica, una adenopatia tuberculosa o una masa
m ediastinica, hasta la atelectasia segmentaria de la bronquiolitis, pasando por las
iméagenes propias de wun quiste, una malformacién adenomatoide quistica, un

enfisema lobar o una cardiopatia congénita, como se ha dicho.

En casos concretos de sospecha clinica de una determinada etiologia especifica, el
diagndstico por imagen puede requerir una TC con signos propios de
bronconeumopatias especificas, ecografia o RM para afecciones de origen
cardiovascular. Por lo general, el lactante con algun episodio de sibilancias sin
gravedad no necesita una radiografia, que en todo caso a lo sumo mostraria
insuflacion pulmonar (hiperclaridad, aplanamiento de los diafragm as) y el
engrosamiento peribronquial por atrapamiento aéreo. En casos mas graves o

reincidentes, es posible encontrar alguna atelectasia en relacion con esta evolucién

6,10.

Laboratorio: Respecto a las pruebas de laboratorio la analitica sanguinea no suele
arrojar muchas luces en este cuadro. En el hemograma, la leucocitosis y linfocitosis
lo mas probable es que sean inespecificas o fisioloégicas. La linfopenia puede poner
en aviso sobre una inmunodeficiencia, y la eosinofilia se relaciona con alergia o
parasitismo intestinal. La proteina C reactiva apoyaria la existencia de infeccién
bacteriana con las reservas conocidas. Si puede ser interesante la realizacién de un
test de deteccién de virus en aspirado nasofaringeo, dentro de estas pruebas la mas

segura de tipo PCR, la maéas facil inmunofluorescencia, o inmunocrom atografia de



membrana. Los resultados son claros para VRS, menos para influenza y adenovirus.
Los rinovirus necesitan un cultivo para el aislamiento viral. La PCR -transcriptasa
reversa también permite aislar en el moco nasofaringeo los virus influenza vy
m etaneumovirus, adem as del VRS. Se ha propuesto la troponina | como indicador de

. . . T 6, 46
gravedad en el primer episodio recidivante .

Ante cuadros muy recurrentes se debe solicitar untest de sudor para descartar
fibrosis quistica, asi como pruebas de alergia cuando haya factores de riesgo o

P . 6,46
clinica com patible .

A partir de los 6 meses de edad, es interesante valorar las inmunoglobulinas séricas
que orientardan sobre el estado inmunitario. Ya en el lactante con sibilancias tiene
interés la valoracion de la IgE sérica total, que orientard sobre la causalidad alérgica.
Los meétodos de cribado para conocer los posibles alergenos implicados, que soélo
requieren una minima cantidad de sangre, como el Phadiatop infantil o el Inmuno -
CAP, son orientativos y el resultado debe confirmarse mediante pruebas cutaneas
y/lo IgE especifica. EIl resultado positivo apoya la existencia de hipersensibilidad

. . . . .6
inmune y elcomienzo probable del asma bronquial infantil

Los tests cutdneos que se utilizan seradn los que pongan de manifiesto una reaccién
de tipo inmediato, mediada por IgE: el prick-test y/o las pruebas intracutaneas. EI
prick test es una técnica rapida, sencilla y segura, en la que es raro que se
desencadenen reacciones sistémicas. Se realiza colocando gotas de los extractos
que queremos estudiar y de las soluciones de control positivo y negativo sobre la
superficie volar del antebrazo. Posteriormente, con lancetas estandarizadas se hace
una puntura a través de la gota insertandola en la epidermis con un pequefio dangulo.
Hay que tener la precaucién de colocar las gotas con una separaciéon adecuada con
el fin de evitar la superposicion de las reacciones que se obtengan. Es necesario

i . . 47,48
utilizar para cada extracto una lanceta diferente para evitar falsas positividades .

Las pruebas intracutadneas consisten en la inyeccién intradérmica de extracto
alergénico con jeringas, formando una péapula de 2 -3 mm de didmetro. Las pruebas

se pueden realizar en el antebrazo o en la espalda, manteniendo entre ellas una



distancia de, al menos, 2 cm con el fin de evitar superposiciones en caso de que se
produzcan positividades; si se realizan en la espalda, hay que cuidar también la
distancia a la linea vertebral ya que se pueden dar falsos positivos debido a los
reflejos axdénicos. A diferencia del prick test, las pruebas intracutaneas pueden
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desencadenar reacciones sistémicas .

Se sabe que a partir de los 3 meses se puede obtener por prick una papula
significativa con el control positivo (histamina); no obstante, esta papula va a ser mas
pequefia que en edades posteriores, por eso cuando realizamos pruebas cutadneas
en lactantes, debido a esta menor reactividad, los criterios de positividad frente a los
extractos alergénicos van a tener que compararse con la reactividad frente alcontrol

s 46
positivo “°.

El déficit selectivo de IgA es frecuente incluso en el asma (1/200 pacientes),
favoreciendo las infecciones respiratorias a repeticién. En caso de infecciones mas
graves en otras localizaciones, habra que realizar un estudio de la inmunidad m éas

com pletos.

El estudio de la inflamacion por medio del producto obtenido por el lavado
broncoalveolar (LBA), suele estar reservado a la investigacién o a procesos graves
con mala evolucién. En todos los casos, incluso en ausencia de alergia, es posible
gue exista un proceso inflamatorio en Jlas vias respiratorias distales, a cuyo
diagndstico ayudara la presencia o predominio de las distintas células o sus
m ediadores (neutr6filos, eosindéfilos, leucotrienos, etc.) en el LBA La medida del
6xido nitrico espirado, un marcador de la inflamacién de la via respiratoria, puede

. . . . z . 10.
ayudar a ajustar los medicamentos y confirmar el diagnd6stico de asm a

Otros exdamenes que pueden ser practicados son oximetria de pulso, ionograma vy
gasometria; donde se pueden encontrar hipoxemia, acidosis o hiponatremia, por lo

. ... B
generalen lactantes con Brongquiolitis ".

En todo nifio con sibilancias recurrentes, siempre que la edad lo permita, deberia

realizarse una prueba de funcién respiratoria, concretamente una espirometria basal



seguida de otra tras administrar un broncodilatador. En Ilos lactantes y nifios
pequefios que no cooperan en este tipo de pruebas pueden utilizarse otras como
dilucion de gases, pletismografia o chaleco insuflable. Estas técnicas son de mayor
complejidad y precisan de sedacion “* No existe indicacién en el paciente afecto de
sibilancias de la técnica de “deflacion forzada”, en la que se produce una presiéon
negativa. La valoraciéon de la resistencia de vias aéreas (diferencia de presién que
existe entre ambos extremos de las vias aéreas, es decir, la boca y los alveolos) y la
técnica de interrupcion de flujo (Rint) en el curso de la respiracién normal, que
ocasiona una rapida y completa oclusién de las vias aéreas, o la oscilometria de

. 2 . 6.
impulsos, son otras técnicas aptas para estas edades

En estas pruebas existen algunas de las alteraciones funcionales respiratorias
sefialadas a propodsito de la etiopatogenia, empezando por la mayor resistencia al

. z . . . . 6
flujo aéreo en las vias respiratorias bajas .

La compresién tordco-abdominal rapida a volumen corriente wutiliza un <chaleco
inflable para transmitir una presién en el térax, de forma rapida, coincidiendo con el
final de la inspiracién. Esta maniobra de espiracion forzada sélo parcial se puede
practicar en menores de 3 afios. EIl dato mas interesante obtenido asi es el flujo

maximo de capacidad residual funcional (Vmax FRC) ® %%

M ediante la pletismografia podemos conocer el gas que queda atrapado en el
pulm 6n tras la espiracién, que equivale a la capacidad residual funcional (FRC) vy
qgue, en condiciones norm ales, se corresponde con elgas intratoracico. Dicho gas no
puede medirse con la espirometria puesto que no podemos movilizarlo de form a
voluntaria con la espiracién. Esta técnica también podemos utilizarla para medir la

. . . Z 49
resistencia de la via aérea .

Para la detecciéon de la hiperreactividad bronquial, la prueba mas difundida sigue
siendo la inhalacioén de metacolina, practicada a partir de los 6 afios de edad. La
m etacolina es un farmaco colinérgico que produce, en todos los humanos, una
broncoconstriccién proporcional a la dosis administrada por via inhalatoria. La

relacion entre la intensidad de la broncoconstriccién y la dosis varia de unos sujetos



a otros, que de tal manera, que unos necesitan altas dosis para tener
broncoconstriccion mientras que otros la presentan con dosis minimas. Estos 0ltimos

son los que presentan hiperreactividad bronquial.

Se estima positiva la disminuciéon del FEV1 en un 20% del valor basal, propio de los
pacientes que evolucionan hacia asma mientras que, en caso de sibilancias

. . 2 , . 10,52
transitorias, estad en limites norm ales .

-Tratamiento:

Considerarad en primer lugar lo que se debe hacer en la situacion mas frecuente del
lactante o parvulo en el caso de sibilancias recurrentes o transitorias. Aunque
tedricamente podria contem plarse terapéutica sintom atica, patogénica o etiolégica, la
realidad es que existen pocos recursos Utiles y que la primera consideracién es no
caer en un exceso de medicacién, como ocurre en la practica. Es importante, ante
todo, el tratamiento de los episodios agudos y luego la fase intercrisis, con el fin de

. . .z . 6
evitar nuevas recaidas o retrasar la evolucion hacia elasma .

Se ha demostrado que los programas educativos con informacién sobre la
enfermedad y la utilidad de los distintos tratamientos, adquisicion de habilidades
para su administracién, planes escritos para reconocer los sintomas y el control en
el domicilio, junto con las revisiones m édicas peri6ddicas, no s6lo mejora el control
de la enfermedad y la calidad de vida del paciente, sino que resulta una medida

. 53
coste-efectiva

-Medidas preventivas y tratamiento intercrisis:

En la mayoria de los nifios la reincidencia de estos procesos cede a los 3 6 5 afios
sin secuelas y sin necesidad de un plan preventivo estricto, pero no siem pre se tiene
la certeza de esta buena evolucién y del posible riesgo de asma. Se recomienda la
prevencién a partir de la tercera crisis, a fin de evitar la persistencia de la inflamaci6n

alérgica, elremodelado bronquialy la hiperreactividad e,



En todo caso es preciso individualizar el protocolo diagnéstico y el plan preventivo o
terapéutico en <cada caso. Las normas se pueden deducir de los factores

etiopatogénicos. En sintesis se pueden tomar en consideracién:

e Cuidados ambientales, insistiendo en la eliminacién de humos (tabaquismo
m aterno) y otros contam inantes y asistencia tardia a la guarderia o parvulario;
reduccién de alergenos ambientales habituales, extremando la limpieza del
.domicilio, evitando exceso de adornos, juguetes u otros elementos que

acumulen polvo en el dormitorio, eliminando zonas humedas (hongos), asf

como evitar las bebidas frias y cambios bruscos de tem peratura 6.10,

e Alimentacion: La lactancia materna si parece ejercer un efecto protector sobre
la aparicion precoz de sibilancias cuando se prolonga al menos durante los
primeros cuatro meses de vida, pero existen discrepancias del efecto
protector sobre el asma. La introduccién tardia de alimentos sélidos, mas alla
de los seis meses, no es un factor protector frente a la sensibilizacién a
alérgenos alimentarios o neumoalergenos ni previene la aparicién de asma o
rinitis alérgica. En nifos de riesgo, las restricciones dietéticas m aternas
durante el embarazo y lactancia y la sustitucioén en la alimentacién del nifio,
de proteinas de vaca por leche de soja, no retrasan la aparicion de alergias.
Tampoco existe evidencia en este sentido para recomendar hidrolizados de
proteinas vacunas, prebidticos o probic’)ticos“'”'“.

e Prevencion de las infecciones viricas, evitando el contacto con otros nifios vy
adultos con infecciones respiratorias en los casos habituales, mientras en los
lactantes con riesgo de bronquiolitis grave estd indicada la inmunoglobulina
especifica anti-VRS o el anticuerpo monoclonal (palivizum ab) &

e Cuando hay probabilidad de que se esté ante el inicio de asma alérgica
(antecedentes familiares, eccema u otros procesos alérgicos en el mismo
niio) tratara de prevenirse la progresion. En primer lugar, a partir de los 6
meses, con antileucotrienos (montelukast: 4 mg/dia, en forma de granulado),

exentos de efectos adversos destacados. Aunque no es raro que se empleen

corticoides inhalados con la finalidad de prevenir la aparicion de sintomas y la



progresién del proceso, un reciente estudio (Guilbert) ha demostrado que la
adm inistracién durante un periodo de dos afios no reduce el riesgo de asm a
en los nifios predispuestos a ello. En el caso de considerarlos necesarios por
crisis repetidas, prolongadas o graves, las dosis de budesonida o fluticasona
no deben sobrepasar los 400 pg/dia y los 200 pg/dia, respectivamente,
aunque debe iniciarse siempre por una dosis muy inferior, ya que los efectos
sobre elcrecimiento y eleje HHS son posibles. Estos son los Unicos farmacos
disponibles que han demostrado su utilidad en el control de las sibilancias

~ 6, 46.
recurrentes/asma en menores de cuatro afios

Los beta-mim éticos de larga duracion (salmeterol, formoterol) no estan indicados en

los menores de 5 afios por no existir datos para avalar su empleo.

Los antihistaminicos deben manejarse con precauciéon, ya que los de primera
generacion pueden afectar al sensorio y producir sequedad de mucosas. La cetirizina
interesaria tal vez como medicacién preventiva en nifios con terreno alérgico

(eccema atépico).

Cuando el diagnodstico de asma esté confirmado y bien identificados los alergenos

responsables, la inmunoterapia puede ya iniciarse en estas edades (Finegold) 6.

En ausencia de recomendaciones especificas para los pacientes diagnosticados de
sibilancias, podemos seguir las pautas descritas para el asma por el informe del
Panel de Expertos del National Asthma Education and Prevention Program (EPR-3)
qgue recomienda en nifos menores de cuatro afios iniciar el tratamiento de control

cuando:

« Precisan tratamiento sintom atico con broncodilatadores mas de dos veces/semana

durante un mes.

. Han tenido al menos cuatro episodios de sibilancias en el Gltimo afio y el IPA es

positivo.



. Han tenido al menos dos exacerbaciones de asma que requirieron corticoides
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sistémicos en los Gltimos seis meses .

Una actitud prudente ante un paciente con sintomas frecuentes o persistentes, es
comenzar de forma escalonada siguiendo las recomendaciones de las guias vy
consensos de asma e identificar la respuesta individual de cada paciente. Si la
respuesta es satisfactoria, se mantendrd la misma pauta, al menos durante tres
meses, hasta considerar descender un escalén o evaluar la necesidad de mantener
un tratamiento. Si en el plazo de 4-6 semanas no se observa ningudn beneficio tras
haber comprobado que la administracién y cum plimiento son correctos, deberia

suspenderse el tratamiento y buscar otras alternativas diagno6sticas o terapéuticas

36, 53,55.
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-Tratamiento de la crisis:

Consideraciones generales:

El tratamiento farmacolé6gico debe administrarse de forma precoz tras el diagndstico

correcto y dependera de los sintomas y gravedad.

e La pulsioximetria es la unica prueba para la monitorizacién en esta edad.

« La via inhalada es de eleccion para adm inistrar los broncodilatadores.

. Los dispositivos inhaladores en cartucho presurizado o de dosis medida (MDI) se

utilizaran siempre con una cdmara espaciadora adaptada a la edad del nifio.

. Antes de aumentar la dosis o numero de farmacos en el tratamiento de
m antenimiento comprobaremos que la adherencia, la técnica inhalatoria y las

medidas de evitacion de desencadenantes sean correctas.

. Se utilizard la pauta mas simple posible en cuanto a nimero de farmacos, dosis y

dispositivos de inhalacién.

. Se facilitard un plan de tratamiento por escrito antes de rem itir al dom icilio, sera

necesario un seguimiento programado estrecho en 24-48 horas para ajustar el plan



de tratamiento, evaluar la efectividad, monitorizar su adherencia y educar en los

aspectos deficitarios.

-Tratamiento farmacolégico: En lactantes y preescolares, el tratamiento se
fundamenta en la extrapolacién de datos de la experiencia clinica e investigadora de
pacientes de mas edad con diagnéstico de asma, pues existen escasos estudios y
protocolos referidos a esta edad. EIl abordaje terapéutico debe basarse en la

gravedad del episodio agudo.

. Los B2-agonistas de acci6on rapida son eltratamiento broncodilatador de primera

linea.

. La via inhalatoria es la de elecciéon para adm inistrar el tratamiento dada su mayor

efectividad y menos efectos secundarios.

. Se administrardan a demanda sin indicar una pauta horaria, a través de inhalador

presurizado con cadmara espaciadora y mascarilla facial.

. E |l tratamiento nebulizado se reservara para situaciones graves, utilizando en

estos casos oxigeno a flujo alto (6-9 L/min) y no aire comprimido.

« Bromuro de ipratropio: su empleo sélo esta justificado en el tratamiento de la crisis

moderada o grave y siempre asociado a los B2-agonistas de accién rapida.

¢« Corticoides sistémicos: Pueden ser Utiles en episodios graves para evitar ingresos
hospitalarios, son igual de efectivos cuando se wutilizan ciclos de 3 o 5 dias, se
pueden suspender sin reducir la dosis si se mantienen menos de 10 dias. La
adm inistracion de ciclos cortos de corticoides orales repetidos (tres ciclos en el Gltim o
afio) no se asocia con alteraciones del metabolismo 6seo, de la densidad mineral
6sea o de la funcién adrenal. No existen trabajos que demuestren de forma evidente
la eficacia de los corticoides inhalados enel tratamiento de la crisis aguda. Los
corticoides inhalados no acortan la duraciéon de los sintomas, por lo que no estan

indicados en el tratamiento de la crisis.



Se vuelve a preconizar la adrenalina (epinefrina) por inhalacién, sobre todo cuando el
diagndstico de bronquiolitis sea el mas posible, aunque existen discrepancias sobre

su utilidad.

O xigeno: Se debe administrar en todos los pacientes con saturacion de O2 < 94% .

Antibiéticos. Tienen en principio pocas indicaciones, pero en la practica son
sobrevalorados, ante el riesgo de que intervenga un microorganismo sensible, como
Chlamydia o Mycoplasma o para cubrir una posible sobreinfecciéon bacteriana. Por su
comodidad y espectro bacteriano destaca el empleo de azitromicina, seguida de
claritromicina y am oxicilina- clavulanico. La quimioterapia antiviral, segin es sabido,
queda reducida por ahora a la ribavirina, indicada en lactantes con bronquiolitis de

alto riesgo.

M edicacion complementaria y post-crisis. Son numerosas las posibilidades pero
dudosos los resultados. De los antitusivos se puede considerar el dextrometorfano (1
m g/kg/dia) en casos de tos rebelde que dificulte el suefio o la alimentaciéon (tos
em etizante), aunque siempre se utilizardn con precaucién ya que la inhibicién del
reflejo tusigeno podria retener secreciones, favoreciendo la sobreinfeccién
bacteriana. En el grupo de los mucoliticos destacan acetilcisteina, carbocisteina vy
ambroxol. Dado que los efectos adversos son escasos, pueden utilizarse recordando
el importante efecto placebo. La bromhexina es un fluidificante y expectorante que se
puede administrar al lactante en la fase de regresién de la sibilancia. Sihay fiebre, el
antitérmico mas utilizado en estos pacientes es el paracetamol. EIl ibuprofeno
afiadiria su potencial acciéon antiinflamatoria, si bien se ha sefialado algun reparo

cuando se sospecha predisposicion alérgica.

-Tratamiento no farmacolégico. Por orden de importancia se pueden considerar las

siguientes medidas terapéuticas:

1) suficiente ingestion de liquidos para mantener una buena hidrataciéon, recurriendo

a la sonda nasogéastrica en casos graves;



2) fisioterapia respiratoria mediante cambio frecuente de la posicién del nifio,
percusiones suaves (clapping) o vibraciones, posible masaje toracoabdominal y

posicién de semisentado de unos 30 grados;

3) ambiente fresco y humedo mediante un humidificador,que produce indudable
sensacion de confort en el nifio, sin olvidarque el aire fresco alivia también,
posiblemente por vasoconstriccion en la mucosa respiratoria (efecto mas evidente en

el caso de laringitis);

4) higiene ambiental, evitando el humo del tabaco pero también otros humos vy

cualquier irritante;

5) tranquilizar a la familia y al paciente, con la presencia del pediatra y sus

instrucciones.

-Tratamiento del episodio agudo segln la gravedad:

Se clasifica al paciente con base en la gravedad de sus signos y sintomas segun el

score pulmonar.

. . 36, 53,55
Episodio leve

. Se tratarda con un B2-agonista de accién rapida inhalado: 2 a 4 pulsaciones de
salbutamol en inhalador presurizado hasta tres tandas en una hora (de elecci6on). Si
se utiliza salbutamol nebulizado, se administrara a la dosis de 0.15 mg/kg (0.03

mL/kg) (dosis minima 0.25 mL, dosis maxima 1 mL), disuelto en 2-3 mL de suero

fisiol6gico.

« Corticoides orales: sélo en caso de tratamiento reciente con corticoides sistémicos,
en nifios con antecedentes de crisis graves y en los episodios leves, cuando la
m ejoria con el B2 agonista de accién rapida no persiste al menos durante cuatro

horas. La dosis recomendada seria 0.5-1 mg/kg/dia de prednisona o equivalente.

« Reevaluacion en 15 minutos tras la Ultima tanda: si responde al tratamiento

(pulmonary score < 4 y saturacién de oxigeno > 94% ) se puede remitir al dom icilio



con B2-agonista de accion rapida a demanda y corticoides orales en caso de

haberlos pautado.

Sino responde, o sila mejoria dura menos de tres horas, se considerara y tratara

como crisis moderada.

. . 36, 54,55
Episodio moderado

*« B2-agonista de acci6én rapida inhalado: salbutamol en inhalador presurizado 6 a 8
pulsaciones hasta tres tandas en una hora (de eleccién) o salbutamolnebulizado a la

dosis ya comentada en el episodio leve.

« Valorar bromuro de ipratropio: su empleo sé6lo estéd justificado en el tratamiento de
las crisis moderadas o graves y siempre asociado a los B2-agonistas de accién
rapida. Dosis 6ptima: se recomiendan 250 pg/4-6 horas en menores de 30 kg si se
administra nebulizado o 40-80 pg (2-4 pulsaciones) si se hace con inhalador

presurizado y cam ara.

« Corticoides orales: indicados a dosis de 0.5-1 mg/kg/dia.

*« Oxigeno hasta mantener saturacion de 02 > 94% .

« Reevaluacién en 15 minutos tras la Ultima tanda: si responde, se puede remitir al

dom icilio siguiendo la misma pauta que en el episodio leve.

Sino responde, se considerard y tratard como una crisis grave.

3,36,54,55

Episodio grave

« Oxigeno hasta mantener saturacion de 02 > 94% .

« B2-agonista de acciéon rapida inhalado: 8 a 10 pulsaciones de salbutamol en

inhalador presurizado o salbutamolnebulizado, hasta tres tandas en una hora.

e Bromuro de ipratropio inhalado con inhalador presurizado y camara o nebulizado.

e Corticoides orales a dosis 2 mg/kg.



« Reevaluacion en 15 minutos tras ultima tanda: si responde, se seguirda tratando

como una crisis moderada.

MATERIALES Y METODO S

Clasificacién de la investigaciéon: Investigacion + desarrollo

Aspectos generales del estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo de los
pacientes en edad pediadtrica que ingresaron en la sala de vias respiratorias por una
Enfermedad respiratoria aguda con sibilancias, en el Hospital Universitario Roberto
Rodriguez de Morén en el periodo comprendido de septiembre de 2018 a enero de

2020.

Universo de estudio: Los pacientes que acudieron al hospital con el diagndéstico de
ERAs durante este periodo. La muestra queddé constituida por aquellos pacientes
que ingresaron en la sala de vias respiratorias y fue seleccionada por muestreo no

probabilistico de tipo intencional.

Criterios de inclusion:

. Pacientes de edad pediatrica entre 1 mes y 3 afios de edad.

. Pacientes cuyos padres o tutores den el consentimiento informado para
incluirlos en la investigacién.

. Pacientes que ingresen con el diagnéstico de ERAS del area norte de la
provincia de Ciego de Avila.

Criterios de exclusi6n:

. Pacientes que pertenezca al &rea sur de Ciego de Avila.

Criterios de salida:

. Fallecidos.

. Traslado del drea norte.

Operacionalizacién de las Variables.

Variable Tipo Escala Descripcioén Indicador
Sexo. Cualitativa Femenino. Segun sexo NUmero y porciento
nominal biolégico. segln sexo.

M asculino.
dicotémica.




Grupos de Cuantitativa Im-6m Segln afios Nimero y porciento
Edades. continua cumplidos. segun grupos de

7m-12m

edades.

13- 13y 11m

2a.23ay 11m

32y mas
Factores de Cualitativa -Bajo peso alnacer Segln la [ Namero y porciento
riesgo. nominal existencia de segun factores de

-Prematuridad

polité mica condiciones (o] riesgo

-Destete precoz

-Fumadores en el hogar

-Condiciones

Socioecond6micas

desfavorables.

- Hacinamiento

-Antecedentes personales

de atopia.

factores en los
pacientesque
incrementen la
probabilidad de
desarrollar wuna
Enfermedad
respiratoria

aguda baja con

sibilancias.

presentados.

Procedencia Cualitativa -Rural Segun NUmero y porciento
de los nominal provengan de segun procedencia
-Urbana
pacientes. dicotémica. un &area rural o rural o urbana.
urbana.
Meses del | Cualitativa -Enero-Febrero Segln meses Nimero y porciento
afio nominal del afio en que segun meses del




polité mica. -Marzo-Abril ingresen. afio
-Mayo-Junio
-Julio-Agosto
-Septiembre-Octubre
-Noviembre-Diciembre.
Sintomas vy Cualitativa -Sintomas catarrales. Segun NUmero y porciento

signos.

nominal sintomas y ) i
. segun sintomas vy
-Tos obstructiva signos
Politdémica. presentes en signos.
los pacientes
-Disnea .
gue ingresen.
-Tiraje
(Intercostal,subcostal
generalizado.)
-Cianosis o livedo
-Aleteo nasal
Estadia C uantitativa -72 horas Segun NUmero y porciento

hospitalaria.

continua.

72 horas a 7 dias.

+ de 7 dias

distribuciéon de

los pacientes
en cuanto a
estadia

hospitalaria

segun estadia

hospitalaria

Complicacion

es.

Cualitativa

nominal

Politémica.

-Sin complicaciones.

-Con complicaciones:

l1.Bronconeumonias

Neumonias.

Segun
desarrollen o
no

complicaciones

NUmero y porciento
segun

complicaciones




2.Broncoespasmo.

3.Insuficiencia respiratoria
aguda.
Evolucion. Cualitativa -Favorable Segun NUmero y porciento
. respuesta a la . .
ordinal -Desfavorable o segln evolucion.
terapéutica
dicotémica. recibida y el

desarrollo o no
de

complicaciones

2.- Variables de diagnodsticos.

Evaluacién por medio de examen fisico. Se realizard por parte de los médicos

especialista y residente en Pediatria que llevaran a cabo elestudio.

Evaluacion por radiologia. Se realizara por medio del especialista en Imaginologia a

los pacientes a los cuales se les haya detectado ERASs.

Evaluaciéon por laboratorio clinico. Se realizard a aquel paciente elcualse haya
dentro del programa de proyecto.

Etica y bioética:

Los pacientes del presente estudio tuvieron la oportunidad de informarse sobre los
objetivos de la intervenciéon y la inocuidad de la misma, que su participacién seréa
voluntaria y una vez incorporados a este tendran la posibilidad de abandonarlo siasf
lo desearan. Su disposicién a colaborar en el estudio se plasm6 en un modelo de
consentimiento informado, debidamente firmado por ellas y elinvestigador, quien dio
fe alrespeto absoluto a la confidencialidad de sus identidades e informacion.

Los datos fueron obtenidos de las Hojas de Recoleccion de Datos elaboradas al
efecto y se utilizé el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas

y cuantitativas.




La estrategia metodoléogica del Trabajo se basa en principios, categorias y leyes del
M aterialism o Dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de una parte de
la realidad social.

Los métodos aplicados durante la investigacién fueron:

M étodos del nivel teérico:

-Anélisis — sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada
y extraer lo necesario para la soluciéon del problem a.

-Analisis histérico -légico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria realde los fené6menos y acontecimientos en eldecursar de su historia, por

lo que se emplea para indagar sobre ERAs.

M étodos em piricos:

. O bservacion: Para ello se elaborard una guia que nos permitird determinar el
estado de salud de los paciente en el momento delingreso y al egreso, a fin
de evaluar cémo ha sido su evoluciéon ante la terapéutica recibida.

. Entrevista: Con el empleo de este método podremos obtener informaci6n
acerca de la existencia de factores de riesgo y los sintom as presentes en los
pacientes almomento delingreso.

. Anéalisis de documentos: Se revisaran las historias clinicas de los pacientes

seleccionados.

M étodos estadisticos:

El procesamiento estadistico mediante el andlisis porcentual se realizé en una
computadora DUAL-CORE y se utilizaron los programas Microsoft Word y Excel 97 -
20083.

Los datos obtenidos de la Hojas fueron vaciados en cuadros estadisticos para su
presentacién y analisis, utilizando medidas de resumen para variables cualitativas y

cuantitativas (porcentaje).



Se redactdé un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el

departamento de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de

Avila.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.



Tabla No.1: Relacién de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital
Universitario Roberto Rodriguez de Mordon en el periodo comprendido de septiembre

de 2018 a enero de 2020, seglun Grupos de Edades y Sexo.

Edades M asculino Femenino Total
N o % N o % N o %

1m-6m 13 6.01 23 10.64 36 19.94
7m-12m 42 19.44 54 25 96 30.43
l1a-12y 11m 21 9.72 17 7.87 38 20.46
228- 23y 11m 11 5.09 16 7.40 27 15.85
32y maéas 7 3.24 12 5.55 19 13.29
Total 94 43.52 122 56.48 216 100

Fuente: Historias Clinicas.

En la primera tabla se muestra la relacién entre grupos etarios y el sexo, mostrando
el predominio del sexo femenino (122) sobre el masculino (94), ademas de una
m ayor frecuencia de la enfermedad en la edades mas tempranas, principalmente
entre el grupo organizado entre los 7 meses de vida y el afio con prevalencia de
hasta un 30.43% , seguido de los grupos de 1 afio alafioy 11 meses y elde 1 mes a
6 meses con porcentaje de 20.46 y 19.94 respectivamente; siendo el grupo menos
afecto el de 3 afilos y mas con 19 pacientes para un 13.29 porciento. Quedando
demostrado que aunque existe mayor prevalencia de un grupo sobre otro, no existe
gran diferencia porcentual en el comportamiento de Ila enfermedad. Resultados
similares a los encontrados en los estudios confrontados, la gaceta médica
espirituana56 publicé en el afio anterior resultados de un estudio parecido donde
predominaron los varones sobre las féminas y coincidieron los nifios menores de 1
afio como los mas afectos por esta enfermedad; mientras que el estudio de cohorte
de TUCSON" presenté mayor prevalencia en nifios ubicados entre el 2do y 3er afio

de vida con predominio de los varones.

Tabla No.2: Relaciobn de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital

Universitario Roberto Rodriguez de Moréon en el periodo comprendido de septiembre



de 2018 a enero de 2020, segun Factores de Riesgos y Sexo.

n-216
Factores de M asculino Femenino Total
Riesgo N % N % N %
Prematuridad 18 2.10 13 1.51 31 3.61
Bajo Peso al 21 2.45 19 2.21 40 4.66
Nacer
Destete Precoz 69 8.05 78 9.10 147 17.15
Padres 115 13.41 91 10.61 206 24.03
Fum adores
Hacinam iento 46 5.36 71 8.28 117 13.65
Condicién 53 6.18 68 7.93 121 14.11
Socio-
Econo6mica
desfavorable
Antecedentes 103 12.01 92 10.73 195 22.75

de Atopia

Fuente: Historias Clinicas.

La segunda tabla muestra la relacion entre los factores de riesgos predisponentes a
las ERAs y elsexo; encontrando una mayor presencia en ambos sexos del Habito de
fum ar en los padres y los antecedentes de atopia en los niios con 206 y 195 nifios
con dichos factores respectivamente, seguidos del destete precoz de la lactancia
m aterna con un 17.15% ; la prematuridad fue el de menor incidencia con solo 31
nifios enfermos de ERAs con este factor de riesgo. Elementos que son parecidos al
resto de los estudios, solo que en relacién opuesta; pues tanto en la investigacién
espirituana donde el 79,8% de los niffos presenté la atopia como principal factor de
riesgo, como en las realizadas en Tucson' y el Children’s Memorial Hospital17
m ostraron la prevalencia de la atopia como principal factor de riesgo y estos Ultimos

desplazando el héabito de fumar delsegundo lugar en incidencia por la prematuridad.

Tabla No.3: Relacion de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital

Universitario Roberto Rodriguez de Moréon en el periodo comprendido de septiembre



de 2018 a enero de 2020, segun Procedencia y Sexo.

Procedencia M asculino Femenino Total

N % N % N %
Rural 53 24.53 60 27.77 113 52.31
Urbana 41 18.99 62 28.71 103 47.69
Total 94 43.52 122 56.48 216 100

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla nimero 3 se muestra la relacién entre el sexo y el lugar de procedencia
de los nifios ingresados con ERAs, mostrando un predominio del drea rural sobre la
urbana, 52,31% sobre un 47.69% con igual predominio del sexo femenino como es
de esperar, lo cualcontradice completamente las leyes demogréaficas, pues son en la
generalidad las grandes poblaciones las que presentan mayor morbilidad en las
enfermedades respiratorias secundario a factores ambientales y socio- demogréaficos
presentes en ellas; pero en el Hospital de Morén se comporta de manera diferente
pues existe la estrategia de trabajo que norma que todos los pacientes remitidos con
edad pediatrica sin importar la intensidad de su cuadro deben quedar hospitalizados,
no siendo asi con los de la ciudad de Morén que depende de la gravedad o
intensidad de su cuadro clinico y varios nifios son tratados de forma ambulatoria y
con seguimiento por su drea de salud. Por lo tanto alcomparar los resultados con los
estudios tanto nacionales®® como extranjerosl'17 es marcada la diferencia de la
incidencia de la enfermedad de los niios procedentes de zonas urbanas con mayor
morbilidad, que los de areas urbanas, por lo antes expuesto y adem as por que otros
estudios no solo se centran a estudiar los casos ingresados, sino que también

muestrean los atendidos con dicha enfermedad.

Tabla No.4: Relacién de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital
Universitario Roberto Rodriguez de Morén en el periodo comprendido de septiembre

de 2018 a enero de 2020, segun Mes dellngreso y Sexo.



Mes del M asculino Femenino Total

Afo N % N % N %
Enero 25 11.57 29 13.42 54 25.00
Febrero 13 6.01 14 6.48 27 12.50
M arzo 12 5.55 16 7.40 28 12.96
Abril 3 1.38 5 2.31 8 3.70
M ayo - - 1 0.46 1 0.46
Junio 1 0.46 1 0.46 2 0.92
Julio 1 0.46 - - 1 0.46
Agosto - - 1 0.46 1 0.46
Septiembre 5 2.31 6 2.77 11 5.09
Octubre 3 1.38 5 2.31 8 3.70
Noviembre 10 4.60 17 7.87 27 12.50
Diciem bre 21 9.72 27 12.50 48 22.22
Total 94 43.52 122 56.48 216 100

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla 4, se demuestra la relacién entre los meses delafio y su morbilidad con el
sexo, quedando demostrado que los meses con mayor incidencia de ERAs son los
de Enero (54), Diciembre (48), Febrero y Noviembre (27); meses también en los que
disminuyen las temperatura ambiental, la humedad relativa del am biente y a su vez
el incremento de los cuadros atépicos en los nifios con un alza de por si de los
cuadros sibilantes agudos. Quedando demostrado incluso en elresto de los estudios
donde coinciden con las westadisticas de este estudio, solo con variaciones
porcentuales infimas, mostrandose diferente en el estudio que se realizé en Buenos

. 16
Aires

donde junio, julio y agosto presentaron mayor morbilidad de esta afeccion,
pero la diferencia deriva en la posicion geografica de la zona, con la diferente

distribucién de las estaciones del afio que esto trae consigo.

Tabla No.5: Relacién de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital
Universitario Roberto Rodriguez de Morén en el periodo comprendido de septiembre

de 2018 a enero de 2020, segun M anifestaciones Clinicas alingreso y Sexo.

n-216



M anifestaciones M asculino Femenino Total

Clinicas N o % N o % N o %

Sintom as 46 10.45 76 17.27 122 27.72
Catarrales

Disnea Leve 29 6.59 53 12.04 82 18.63
Disnea 18 4.09 27 6.13 45 10.22

M oderada

Disnea Severa 10 2.27 8 1.81 18 4.09
Tos O bstructiva 16 3.63 16 3.63 32 7.27
Cianosis o 2 0.45 0 0.00 2 0.45
Livedo

Tiraje 54 12.27 64 14.54 118 26.81
Aleteo Nasal 9 2.04 12 2.72 21 4.77

Fuente: Historias Clinicas

La quinta tabla del estudio expresa la relacién entre las manifestaciones clinicas que
presentaron los pacientes en elmomento delingreso y el sexo. Demostrando que las
m anifestaciones catarrales, el tiraje y la disnea leve con 27.72% , 26.81% vy 18.63%
respectivamente fueron Jlas que predominaron, es importante sefialar que las
m anifestaciones catarrales y la disnea leve de por sino son causas de ingreso de las
ERAs pero teniendo en cuenta lo explicado anteriormente sobre los protocolos de
trabajo ante los pacientes remitidos de las areas de salud entonces es que estas
m anifestaciones clinicas cobran tal importancia estadistica; lo cual se puede
demostrar al comparar estos resultados con los realizados por otros autores de otros
paises, donde las principales manifestaciones descritas estaban relacionadas con la
cianosis, la tos obstructiva y la disnea de moderadaagravel,debidoaque solo los
nifios con manifestaciones moderadas o graves eran los que recibian admisién en
centros hospitalarios, el resto solo tratados en centros comunitarios o de nivel

prim ario.

Tabla No.6: Relacién de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital
Universitario Roberto Rodriguez de Morén en el periodo comprendido de septiem bre

de 2018 a enero de 2020, segun Tratamiento Empleado y Sexo.

n-216



Tratamiento M asculino Femenino Total

N o % N o % N o %
O xigenoterapia 12 2.07 23 3.97 35 6.07
Agonistas B2 105 18.16 111 19.20 216 37.37
Esteroides 95 16.43 98 16.95 193 33.39
Inhalados
Broncodilatadores 29 5.01 50 8.65 79 13.66
EV
O tros 26 4.49 29 5.01 55 9.51

Fuente: Historias Clinicas

La relacion entre el sexo y el tratamiento medicamentoso empleado para tratar los
pacientes ingresados con ERAs se puede observar en la tabla 6, donde se evidencia
el uso en todos los pacientes de los los B2 adrenérgicos como tratamiento principal,
seguido muy de cerca del uso en 193 pacientes para un 33.39% de los Esteroides
inhalados, por supuesto condicionado también todo esto por la falta de otras
variantes terapéuticas que pudiesen sustituir o adyubar los tratamientos habituales
implementados. Aunque existen terapéuticas novedosas y farmacos con probada
eficacia ante el broncoespasmo, los B-adrenérgicos son en consenso el grupo
farm acolégico méas usado en la primera linea, tanto en el extranjero como en Cuba,
la diferencia viene en las alternativas a asociar a ellos, siendo el bromuro de
56.

. . . . < . 1,
ipratropio y los esteroides inhalados los mas usados en el otros paises

asociados en menor cuantia a los adrenérgicos endovenosos.

Tabla No.7: Relacibn de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital
Universitario Roberto Rodriguez de Morén en el periodo comprendido de septiembre

de 2018 a enero de 2020, seglin Grupos de Edades y Estadia Hospitalaria.

Edades Menos 72h 3-7 Dias M as de 7 Dias Total



N o % N o % N o % N o %

1m-6m 0 0.00 27 12.50 9 4.16 36 16.66
7m-12m 28 12.96 60 27.77 8 3.70 96 44 .44
1%-1%y 12 5.55 22 10.18 4 1.85 38 17.59
11m

2%.2%y 18 8.33 5 2.31 4 1.85 27 12.50
11m

3%y mas 16 7.40 2 0.92 1 0.46 19 8.81

Total 74 34.25 116 53.70 26 12.05 216 100

Fuente: Historias Clinicas

En la pendltima tabla se muestra la relacién entre la estadia hospitalaria y los grupos
de edades, observandose gue m ientras menor edad mayor posibilidad de
permanecer mas tiempo ingresado en el centro, teniendo en cuenta que de los 26
nifios que presentaron estadia mayor de 7 dias, 9 tenian en el momento del estudio
menos de 6 mesesy 17 menos de un afio, o sea mas de la mitad; aligualque ningln
menor de 6 meses fue dado de alta en menos de 72 horas; mas de la mitad de los
nifios estudiados (53.70% ) presentaron una estadia hospitalaria entre 3 y 7 dias, y
solo el 12,05% prolongdéd su estancia mas allA de los 7 dias. Estos datos se
asemejan a los obtenidos por la gaceta espirituana58 y al estudio realizado en el
Pediatrico de Centro Habana®®, obvio por supuesto dado por la similitud de los
protocolos de ingreso y seguimiento de los pacientes en el pais; no asi con los
estudios foradneos, donde la estadia se prolongdé en su mayor por ciento mas alla de
los 5 dias, lo cual se justifica por las condiciones en las cuales se hace elingreso del
paciente en su mayoria con sintomas moderados y/o graves; con casi inexistente

egreso antes de las 72 horas.

Tabla No.8: Relacibn de los pacientes ingresados por ERAs en el Hospital
Universitario Roberto Rodriguez de Morén en el periodo comprendido de septiembre
de 2018 a enero de 2020, segun Grupos de Edades y Com plicaciones presentadas

durante elingreso.

Edades Sin Bronconeumo Broncoespas Insuficiencia Total

Com plicaciones nia m o Respiratoria



N o % N o % N o % N o % N o %
1m-6m 31 14.35 2 0.92 1 0.46 2 0.92 36 16.6
6
7m-12m 89 41.20 3 1.38 2 0.92 2 0.92 96 44 .4
4
1%-1%y 34 15.74 3 1.38 0 0.00 1 0.46 38 17.5
11m 9
2%.2% y 24 11.11 2 0.92 1 0.46 0 0.00 27 12.5
11m 0
3%y 15 6.94 2 0.92 1 0.46 1 0.46 19 8.79
m as
Total 193 89.3 12 5. 5 2.31 6 2.77 21 100
5 5 6
Fuente: Historias Clinicas.
En la tabla nimero 8 se relacionan los grupos de edades y las com plicaciones que

aparecieron en

(23) de

siendo

la bronconeumonia

los pacientes

los pacientes presenté algun

entre los grupos etarios el mas afectado con

tipo de com plicacion

en su evolucion

ingresados con ERAs, demostrando que solo el 10.7%
clinica,
lamas frecuente con 12 casos para un 5.5% , adem as de

la presencia de com plicaciones fue el de

7 meses a 12 meses con 7 pacientes con algun tipo de com plicacién asociada. Esta

baja incidencia de com plicaciones en

respuesta a
de informar

unidades

estas

intensivas

y son

ventilacibn mecéanica o no.

CONCLUSIONES.

M ediante este trabajo se puede concluir que:

1.
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entre

Se presenté con

los

mayor

7meses

procedia de la zona rural.

complicaciones,

y

la ERAs es notificado de forma global, pues la

pues

mencionadas

el

con

frecuencia en

afio

mayoria

de

ellas

ocurren

ERAs complicadas con

la_ medicacién convencional es favorable, la diferencia deriva en

la form a

dentro

de

necesidad de

el sexo Femenino con 122 pacientes,

de

edad

en

el

30.43%

y el

52.31

%



Los factores de riesgo mas encontrados fueron el habito de fumar de los

padres (206) y la atopia infantil (195).

Los meses de mayor morbilidad de la enfermedad fueron Enero (54),

Diciem bre (48) y Febrero-Noviembre con 27 casos cada uno.

Las manifestaciones catarrales con 27.72% , seguida de tiraje 26.81% y disnea
leve 18.63% fueron las principales manifestaciones clinicas en el ingreso de

los pacientes; donde se uso en la totalidad de los pacientes los -

adrenérgicos como principal terapéutica.

La estadia hospitalaria en el 53.70% de los casos fue entre 3y 7 dias; solo el
10.70% de los casos presenté algun tipo de <complicaciones, siendo la

bronconeumonia la mas frecuente (12).

RECOMENDACIONES

Recomendamos que este estudio debe extenderse no solo a los casos ingresados,

sino

también a los que son tratados de forma ambulatoria, pues nos dard mayor

informacién a analizar, asi como mayor profundidad en nuestra investigacion; lo que

se

traduce en una mejor atencién a los pacientes.
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ANEXO S:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

M R R R L R T LT T , estoy de acuerdo a que
minifo/a sea incluido/a en la investigacién, Enfermedad Respiratoria con Sibliancias.
Perteneciente al Hospital General y Docente de Morén, y se me han explicado las
bases del estudio.

He podido hacer preguntas sobre la investigaciéon.

He recibido suficiente informacién sobre elestudio.

Comprendo que miparticipacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera

Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto repercuta en mis cuidados m édicos

Presto libremente miconformidad para participar en la investigacién.

Fecha Firma del participante

Investigador Firm a



ANEXO . 1

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

.-Edad:

Sexo:

.1- Masculino_ _

N

-Femenino_ _

Factores de riesgo.
-Prematuridad _ _

-Bajo peso alnacer__
-Destete precoz_ _
-Fumadores en el hogar_ _
-Hacinamiento_ _
-Condiciones socioecondmicas desfavorables_ _
- Antecedentes de atopia_ _
.- Procedencia:

.1- Rural__

.2-Urbana_ _
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M anifestaciones clinicas:

6.- Tratamiento impuesto:

7.- Estadia hospitalaria.
7.1.- Fecha Ingreso:

7.2.- Fecha de Egreso:

8.- Complicaciones:




Criterios de inclusiéon:

. Pacientes de edad pediatrica entre 1 mes y 3 afios de edad.

. Pacientes cuyos padres o tutores den el consentimiento

incluirlos en la investigaciéon.
. Pacientes que ingresen con el diagndéstico de ERAS
provincia de Ciego de Avila.

Criterios de exclusion:

. Pacientes que pertenezca al 4&rea sur de Ciego de Avila.

Criterios de salida:
. Fallecidos.

. Traslado del darea norte.
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inform ado
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