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ARTICULO ORIGINAL

Sindrome bronquial obstructivo del lactante.

Manejo ambulatorio

Experiencia en la Unidad de Terapia Inhalatoria del Departamento
de Emergencia Pediatrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Dres. OsvaLpo BELLOY, GRACIELA SEHABIAGUE 2, PEDRO BENiTEZ 3, ANA LOPEZ 4, Rosa Logo ®

Resumen

Para evaluar el funcionamiento de una unidad de
terapia inhalatoria en un departamento de emergencia
pediatrica y la eficacia de un diagrama terapéutico
fueron estudiados en forma prospectiva 200 nifios
menores de 2 afios con sindrome broncobstructivo
durante los meses de invierno.

Los pacientes con puntaje de Tal de 5 a 8 fueron
ingresados en la Unidad de Terapia Inhalatoria, para
recibir salbutamol por via inhalatoria (2 puff cada 20
min) durante una o dos horas segun la respuesta
terapéutica. Se asocio prednisona (1 mg/kg) via oral
en los nifios con antecedentes de broncobstruccion.
La estadia media en la Unidad de Terapia Inhalatoria
fue de 2 horas 20 minutos; 137 nifios (70%) requirieron
2 horas de tratamiento con broncodilatadores y 27

pacientes fueron ademas tratados con corticoides.

Fueron derivados a domicilio desde la unidad de
terapia inhalatoria 54,5% de los pacientes y desde el
area general de urgencias 43% de los 77 nifios con
sindrome broncobstructivo persistente.

Se concluye que la Unidad de Terapia Inhalatoria
resulté eficiente para desgravitar al Departamento de
Emergencia Pediatrica de la excesiva demanda de
lactantes con sindrome broncosbstructivo en los
meses de invierno y que el tratamiento con
broncodilatadores permitié derivacién a domicilio al
71% de los nifios luego de una internacion abreviada
(54%) o de una prolongacién del tratamiento en

emergencia en el 17% restante.

Palabras clave: Obstruccion de las vias aéreas
Terapia respiratoria
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Summary

To evaluate the performance of a unit of inhalatory
therapy of a Pediatric Emergency Department and the
efficacy of a therapeutic diagram, 200 children less
than two years old with bronchoobstructive syndrome
were studied prospectively during the months of
winter.

The patients with a Tal Score of 5 to 8 were admitted in
the unit to receive inhalatory salbutamol (2 puff every
20 min) during 1 or 2 hours depending on the
therapeutic response; oral prednisone (1 mg/kg) was
associated to the children with a previous history of
brochoobstruction.

The average stay in the unit was 2 hours 20 minutes;
137 children (70%) required 2 hours of treatment under
brochodilators and 27 patients were additionally
treated with corticoids.

54,5% of the patients from the unit were sent to their
homes and 43% of the 77 children with persistent
SBOL from the urgency general area.

It is concluded that the unit was efficient to alleviate the
Pediatric Emergency Department from the excessive
demand due to SBOL in the months of winter and that
the treatment with bronchodilators allowed a derivation
to the children’s homes after a short hospitalization
(54%) or a continuation of the treatment in emergency

of the remaining 17%.
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Introduccién

Se denomina sindrome bronquia obstructivo (SBO) a
una gama de afecciones respiratorias del lactante que
tienen en comun lasemiol ogiade obstruccion bronquial
caracterizada por la presencia de espiracion prolongada
y sibilancias ®.

Lascausasde SBO sedividen en tresgrandes grupos:
€l SBO asociado ainfeccion viral (que esla causa mas
frecuente), el asma del lactantey el SBO secundario a
otrasanomalias@.

Lamortalidad por SBO esbaja, perolamorbilidad es
muy elevada™? y constituye en nuestro medio e princi-
pal motivo de consulta por enfermedad respiratoria en
los menores de 2 afios en los servicios de urgencia du-
rante los meses deinvierno.

L a excesiva demanda de camas hospital arias durante
estos periodos epidémicos obligd a desarrollar estrate-
giasparareducir el nUmero deadmisiones. Contal moti-
vo, y alaluz delaexperienciachilenainiciadaen 1990,
sedesarrollé en nuestro medio apartir de 1996 unaUni-
dad deTerapialnhalatoria(UTI) anexaal Departamento
de EmergenciaPedidtrica(DEP), envirtud dequeel sec-
tor del Area de Urgencias habitualmente utilizado para
esosfinesresultainsuficienteen el invierno.

EL tratamiento del SBO con broncodilatadores, corti-
coides o ambos, asi como los“ scores’ clinicos paraeva
luar la respuesta terapéutica contintian siendo tema de
debate ®9.

A tales efectos se adecud una plantafisicade unos 50
m? quetiene comunicacién directacon el DEPconel ob-
jetivo de observar, controlar y tratar nifios menores de 2
anos en régimen de hospitalizacion abreviada, 1o que
constituyeunaalternativavaliosafrentealahospitaliza-
ciéntradicional.

Objetivos

L os objetivos de la presente investigacion fueron:

a) Valorar e grado de eficienciade laUTI en el con-
texto del funcionamiento del DEPy del Hospital Pe-
didtrico.

b) Evauar la eficacia del diagrama de tratamiento y
decisiones aplicado para el manejo del SBO.

Material y método

Estudio prospectivo delos pacientes asistidosen laUT]
en el periodo comprendido entre 1 de junioy € 31 de
agosto de 1999. De los 629 pacientes asistidos en dicho
periodo, se analizaron 200 fichas correspondientes al
periodo comprendido entreel 2 dejulioy €l 5 de agosto
de 1999 por tratarse del lapso de mayor utilizacion dela
UTI.

El equipamiento basico dela UTI lo constituyen 12
reposeras, con sufuentedeoxigenoy aspiracién, unaca-
millade examen, un cambiador-bafiador de bebés, escri-
torio pararegistrosy enfermeria.

La UTI funcioné en € periodo de tres meses com-
prendidoentreel 1dejunioy el 31 deagosto, asignando-
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se recursos humanos especificos: un auxiliar de enfer-
meria 24/24 dependiente de lalicenciada de enfermeria
de turno del DEP, un practicante interno 24/24 depen-
dientedel pediatradeguardiadel DEP, un pediatracoor-
dinador 4 horas diarias, un kinesidlogo 30 horas sema-
nales.

Lospacientesentre 1 mesy 2 afiosde vidaque consul -
taronen el DEP por SBOfueron evaluadosenel “triage”
mediante“score” de Tal. Aquellosalosqueseasigné un
puntajeigual o menor a4 eran derivadosadomicilio di-
rectamente desde el “triage”; alosque se asigno un pun-
taje superior a 8 eran derivados a Area de Urgencias,
dado quetenian altaprobabilidad de admision hospitala
ria. El “score” de Tal es un puntgje clinico que incluye
frecuencia respiratoria, sibilancias, cianosis y uso de
muscul os accesorios, asignandose a cada item un valor
de0a3. Tiene como maximo valor 12, que corresponde
aunaseveraenfermedad.

Aquellos pacientes alos que se asignd un puntaje en-
tre5y 8fueron derivadosalaUnidad de Terapialnhala-
toriay laaplicacion del tratamiento durante un periodo
méximo de dos horas, sellevd acabo de acuerdo a dia
grama de decisiones de la hospitalizacion abreviada
paraSBO (figural).

Aquellospacientescuyo puntajede Tal persistidigual
o mayor a5 durante el periodo establecido eran deriva-
dos a Area de Urgencias para continuar tratamiento y
decidir en las horas subsiguientes la probable admision
hospitalaria, en tanto que aguellos cuyo puntgje de Tal
eramenor de 5 luego ddl tratamiento se les otorgo alta
domiciliaria con indicacién de control en centro perifé-
rico.

Se disefié previamente una ficha de recoleccion de
datos, tratamiento y controles que comprendiaun sector
parapersonal médicoy otro paraenfermeria.

Se registré sexo, edad, antecedentes personales de
bronquialitis o familiares de asma, caracteristicas de la
enfermedad actual (horas de evolucion, severidad dela
mismaeval uadaen base alacapacidad parabeber y para
dormir, reconsulta por SBO y tratamientos previos en
domicilio con broncodilatadores, corticoides o0 ambos,
puntajede Tal y saturacion de hemoglobinaal ingresoy
egreso, tiempo de estadia, derivacion de los pacientes,
motivos de derivacion al Areade Urgenciasy admision
hospitalaria). Se efectud la auditoria de todas | as fichas
€l mismo diao al diasiguiente del egreso delaUT!I por
parte del pediatra coordinador delamismay unasegun-
daauditoriapor parte del supervisor del DEP. Fueronin-
vestigadas a través del Departamento de Registros Mé-
dicos las nuevas consultas en el DEP de los pacientes
egresados en las 72 horas posteriores a alta. Se efectud
correlacion devariables.

Resultados

Sexo

= Masculino: 132 (66%)
= Femenino: 68 (34%)

Edad

= Rango: 1-24 meses
p50: 6 meses

1 a3 meses: 46 (23%)

3 a6 meses: 54 (27%)

6 a 12 meses: 60 (30%)
12 a 24 meses. 40 (20%)

Antecedentes

=  Bronquiolitis: 64 (32%)
m  Asma (familiar): 28 (14%)

Enfermedad actual

Horas de evolucién
m Rango: 1 a168 horas
m  p50: 24 horas

Severidad
m  Capacidad para beber
- Si: 181 (90,5%)
- No: 16 (8,0%)
- Sindatos: 3 (1,5%)
m  Capacidad para dormir
- Si: 140 (70,0%)
- No: 55(27,5)
- Sindatos: 5 (2,5%)
= Reconsulta por SBO
- Si: 51 (25,5%)
- No: 149 (74,5%)
= Tratamiento previo en domicilio
- Broncodilatadores: 65 (32,5%)
- Corticoides: 22 (11,0%)

Puntaje de Tal

Ingreso

= Media 6
- 5-8:955%
- 1,34,9:45%

Egreso

= Media 4
- [4:62,0%
- [b:38,0%
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Saturacion de hemoglobina (n=128)

= Ingreso: 94% (media)
m  Egreso: 95% (media)

Tratamiento en UTI

(32 inhalatorios: 195 (97,5%)
Kinesioterapia: 71 (35,5%)
Corticoides: 27 (13,5%)
Oxigeno: 10 (5,0%)

Series

- Primerahora: 58 (30%)

- Segundahora: 137 (70%)

Estadia en UTI

= Rango: 15 min a6 horas
= Media 2 horas 26 min

Egreso de UTI

= Altadomiciliaria: 109 (54,5%)

m Derivacion a drea de urgencias; 91 (45,5%)
- PersistenciaSBO Tal >=5: 77 (84,7%)
- Otrosdiagnosticos. 14 (15,3%)

- Destino de pacientes con SBO persistente (n=77)
Altadomiciliaria: 33 (43%)
Admision hospitaaria: 44 (57%)

Egreso desde DEP

= Altasdomiciliarias: 142 (71%)
= Admisién hospitalaria: 58 (29%)

Auditorias
Auditorias Correcta Incorrecta

n % n %

Derivacion aUTI 193 6,5 7 35

Cumplimiento de norma 188 94,0 12 6,0

Destino 198 99,0 2 1,0

Ficha de médicos 189 94,5 11 55

Ficha de enfermeros 197 98,5 3 15

Reconsulta en el DEP en 72 horas posteriores
al alta (n=142)

= Si: 10 (7%)

= No: 132 (93%)

Correlaciéon de variables

1. Egresos de UTI <3meses >3 meses
n=46 n=154
Altadomiciliaria 22 87
Derivacion aAreade Urgencias 24 67
p=0,3NS
2. Egresos de UTI versus ConK No K
kinesioterapia (K) n=71 n=129
Altadomiciliaria 39 68
Derivacion aAreade Urgencias 32 61
p=0,76 NS
3. Series de 32 inhaatorios (Nn=95) vs. 1(n=58) 2(n=137)
egresos de UTI
Altadomiciliaria 51 57
Derivacion aAreade Urgencias 7 80
p<0,001

Comentarios y discusion

L os resultados evidencian predominio del sexo mascu-
lino en relacién 2:1, lo que coincide con otras casuisti-
cas®.

80% de | os pacientesfueron menoresde 1 afio. Es sa-
bido que el SBO del lactante es mas frecuente a menor
edad, |o que se correlacionacon el menor didmetro de su
viaaérea.

En masdelamitad delospacientes setrato del primer
episodio broncobstructivo y de unaenfermedad de corta
duracion (p50= 24 horas).

Se trataba de una forma entre leve y moderada de
SBO, lo que se evidencid por la capacidad para beber
gueestuvo presenteen 90,5%Y lacapacidad paradormir
en 70%.

L as unidades de internacién abreviadas como laUTI
no deben recibir formas graves de SBO con puntgjes de
Tal igual o superior a9, que requieren otro tipo de vigi-
lancia®.

Uno de cada cuatro pacientes habia consultado pre-
viamente en otro centro. Recibieron broncodilatadores
antesdelaadmisiénalaUTI uno decadatrespacientesy
11% recibieron corticoides. Existe amplia difusion de
estetipo detratamientos en nuestros centros periféricos,
lo que puede explicar estos hallazgos.

LamediadepuntgjedeTal a ingreso fuede 6, acorde
con €l criterio de inclusion que correspondia aun SBO
de moderadaintensidad, en tanto que lamediadel egre-
so fue de 4, evidenciando un descenso de 2 puntos en el
promedio del scorede Tal detodalapoblacidn estudiada
gue debe considerarse como una respuesta terapéutica
apropiada.
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Se han desarrollado puntajes de evaluacion clinicos
con el propdsito de medir en forma objetivael grado de
obstruccién bronquia y su respuestaterapéutica.

Estos puntgjes han sido utilizados en trabajos de in-
vestigaci 6n comparados con mediciones delamecanica
pulmonar y se correl acionaron satisfactoriamente ©.

Si bienlasubjetividad y variabilidad hasido descrita,
se ha demostrado que estos puntajes son reproducibles
cuando serealizan en estudios controlados con observa-
dores entrenados.

En laliteraturamédicaexisten muchos puntajesclini-
cos pero se consideraque el mas (til, objetivo y fécil de
aplicar esel de Tal y colaboradores @,

No hubo variacionessignificativasentrelasaturacion
de hemoglobina a ingreso (94%) y egreso (95%) de la
UTI.

Han sido reportados descensos delasaturacion de he-
moglobina luego de la administracién inhalatoria de
agonistas 32 debido a que aumentan €l cortocircuito in-
trapulmonar 49,

Pese a que nuestra poblacién recibio oxigeno sdlo en
5% delos casos, losval ores de saturaci 6n no disminuye-
ron luego del tratamiento broncodilatador sino que au-
mentaron en un punto promedio. Los 32 inhalatorios ad-
ministrados con aerosol presurizado fueron e ge del
tratamiento en esta casuistica. También pueden admi-
ni strarse mediante nebulizaci 6n con oxigeno. Aunguela
eficacia de ambas técnicas es similar, se prefirio la del
aerosol presurizado para optimizar los recursos. A los
pacientes que requirieron oxigeno seles administro me-
diante catéter nasal.

70% de la poblacién reguirié una segunda serie de
broncodilatadores en la segunda hora para lograr res-
puestaterapéutica.

Lakinesioterapia respiratoria esté contraindicada en
laformas graves de SBO, particularmente la percusion.
En esta experienciano se disponia de fisioterapia respi-
ratoria 24/24 queresulta (til enlos hipersecretoresy so-
bretodo después de la mejoria de la broncobstruccion.
Fue utilizadaen 35% de los pacientes. No hubo diferen-
cias significativas en lanecesidad de derivar al Areade
Urgencias entre los que recibieron kinesioterapiay los
gue no larecibieron.

Fueron tratados con prednisonaoral aquellos pacien-
tesquerequirieron segundahoradetratamientoy cursa
ban tres 0 mas crisis de broncobstruccion. Representa-
ron sdlo 13,5% de la poblacion.

La media de estadia (2 horas 26 min) estuvo acorde
conlanormaestablecidapreviamente queimplicabade-
cision de egreso dela UTI luego de la segunda hora de
tratamiento. Méas de lamitad de los pacientes egresaron
desde la UTI a su domicilio, lo que representa un por-

centaj e satisfactorio aungue menor que e reportado por
otros autores .

No hubo diferenciassignificativasenel nimerodeal-
tasdomiciliariasdelaUTI entrelosmenoresy losmayo-
resde tres meses (p=0,3).

Fue altamente significativa la necesidad de deriva-
cion al &reade urgenciade |l os pacientes que requirieron
una segunda serie de broncodilatadores (p=<0,001).
Esto evidenciaque laausenciade respuestardpidaalos
(32 inhalatorios predice un ato indice de fracasos en la
respuestaen lasegundahora.

No obstante, los pacientes no derivados a domicilio
no fueron admitidos al hospital directamente desde la
UTI sinoderivadosal &readeurgenciasparacontinuar el
tratamiento y evaluacion. Otros 33 pacientes fueron fi-
nalmente derivados a su domicilio desde el DEP luego
de unas horas mas de tratami ento.

Esto demuestra de algiin modo que es posible lograr
un mejor porcentaje de atas domiciliarias prolongando
la aplicacién de laterapiainhalatoria con broncodilata-
dores.

Requirieron admision hospitalaria definitiva el 22%
delapoblacion-58 nifios- pero en 14 deellosseestable-
cieron otros diagnosticos luego de su estadiaen UTI.

Delos 142 pacientes alos que se otorg6 el alta domi-
ciliariadesdeel DEP, s6lo 7% volvieron aconsultar por
SBO enlas 72 horas posteriores.

El elevado porcentaje de altas domiciliariasy € muy
bajo indice de reconsulta evidencia la eficacia del fun-
cionamiento del programa de tratamiento y de interna-
cion abreviada aplicado.

Las auditorias evidenciaron un ato nivel de compro-
miso del equipo con los objetivostrazadosy unaaplica-
cion satisfactoria de lanorma que permiti6 extraer con-
clusiones.

Conclusiones

a) LaUTI resultd muy eficiente paradegravitar al DEP
de la ata demanda de asistencia ocurrida en los me-
ses de invierno con motivo de la prevalencia del
SBO ddl lactante vinculado ainfeccidn respiratoria.

b) El diagramade tratamiento y decisiones aplicado al
SBO moderado resulté muy eficaz, permitiendo de-
rivar adomicilio directamente desde el areadeinter-
nacién abreviada 54,5% de los pacientes y desde el
DEP & 71% de los nifios. Probablemente sea nece-
sario prolongar laestadiaen UTI continuando con el
mismo plan terapéutico para disminuir aliin mas la
demanda sobre €l area de urgencias del DEP.

c) Larespuestaefectivaalaprimeraseriede32inhaa
torios se correlaciond en forma altamente significa-
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tivacon laposibilidad de altaa domicilio delos pa
cientes con SBO desde laUTI.
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