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Estrategia de hospitalizacion abreviada
en el sindrome bronquial obstructivo
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Experiencia de tres afnos en Unidades de Terapia Inhalatoria
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Resumen Resultados: se incluyeron 2.183 pacientes. La estadia
media fue de 3 horas; la mediana del escore de Tal al
ingreso fue 5 y al egreso de 3. Requirieron 2 horas de

Introduccion: el sindrome broncoobstructivo del

lactante (SBOL) constituye el principal motivo de tratamiento con salbutamol 819 nifios (38%); 707

pacientes (32%) completaron tres horas y 419 (19%)
recibieron ademas corticoides. Fueron derivados al

consulta por patologia respiratoria en menores de 2
anos en el invierno. Desde el aro 2008 se

implementaron en Montevideo y area metropolitana domicilio desde la UTI 1.314 pacientes (62%), y un

13% adicional luego de observacién en emergencia,
con un 8% de reconsultas. Los pacientes que

diez Unidades de Terapia Inhalatoria (UTIs) en un
régimen de hospitalizacién abreviada. Se describen

las caracteristicas clinicas de esta poblacion y el L . . ,
p y recibieron hasta dos horas de tratamiento tuvieron mas

probabilidad de alta (p< 0,005).
Conclusiones: la estrategia de hospitalizacién

tratamiento instituido.
Material y métodos: fueron enrolados en forma

rospectiva los nifios entre 1y 24 meses con . . L,
prosp y abreviada, mediante la protocolizacion de un

diagnostico de SBOL moderado, sin factores de tratamiento aplicable en el primer y segundo nivel de

riesgo, que ingresaron a las UTls durante los meses de atencion, resulté dtil para el manejo del SBOL.
invierno, entre 2008 y 2010. Fueron tratados siguiendo

un algoritmo terapéutico que incluyd dos horas con

salbutamol inhalado y una tercera hora con adrenalina

nebulizada, segtn la respuesta terapéutica; se

administrd prednisolona a los nifios con dos episodios Palabras clave: OBSTRUCCION DE LAS VIAS AEREAS

previos 0 mas. TERAPIA RESPIRATORIA
LACTANTE
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Summary

Introduccion

Introduction: bronchoobstructive syndrome is the
main respiratory motive of consultation in children less
than 2 years old in winter. Ten inhalatory therapy units
are installed in Montevideo and suburban areas since
2008 in a short hospitalization regime. The clinical
characteristics of the patients treated in this units and
the treatment they received are described.

Matherial and methods: children aged 1 to 24
months with moderate broncoobstructive syndrome,
without risk factors for severe disease, were
prospectively studied during the months of winter,
between 2008 and 2010. They were treated following a
therapeutic diagram that included 2 hours of inhalatory
salbutamol and a third hour with nebulized adrenaline,
depending on therapeutic response; oral prednisolone
was given to children with a previous history of 2 or
more bronchoobstructive episodes.

Results: the mean stay in the unit was of 3 hours;
median initial Tal score was 5.0 and 3.0 at the end of
treatment. 819 children (38%) required 2 hours of
treatment; 707 patients (32%) required 3 hours and
419 (19%) were additionally treated with corticoids.
1314 patients (62%) were discharged home directly
from the inhalatory unit, and an additional 13% after a
short observation period in the emergency. Eight % of
the patients consulted again in the week after the initial
evaluation. Patients treated for 2 hours or less were
more probably discharged home (p < 0,05).
Conclusions: the inhalatory units were useful for the
management of bronchoobstructive syndrome,
developing a standardized therapeutic diagram.
AIRWAY OBSTRUCTION

RESPIRATORY THERAPY
INFANT

Key words:
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El sindrome broncoobstructivo del lactante (SBOL) es
la forma de presentacion de distintas patologias en el
nifio menor de 24 meses, que tienen en comun la presen-
cia de sindrome funcional respiratorio con espiracion
prolongada y sibilancias ).

En mas de la mitad de los casos (aproximadamente
60%) se debe a una infeccion viral, generalmente causa-
da por virus respiratorio sincicial.

Entre 20 y 30% de los pacientes se presentan como
SBOL recurrente (tres o mas episodios de sibilancias). De
ellos hay quienes presentan, ademas, factores de riesgo
para desarrollar asma al final de la infancia. La presencia
de un criterio mayor (antecedentes familiares de asma,
antecedentes personales de eczema) o dos criterios meno-
res (rinitis atopica, sibilancias independientes de los res-
frios, eosinofilia mayor o igual a 4%) tiene una especifici-
dad de 97% y un valor predictivo positivo de 77% para el
diagnostico de asma al final de la infancia ®.

Aproximadamente en el 10% de los casos el SBOL
es secundario a otras patologias: cardiopatia congénita
con cortocircuito de izquierda a derecha, fibrosis quisti-
ca, displasia broncopulmonar, aspiraciéon de cuerpo ex-
trafio, reflujo gastroesofagico, trastornos de la deglu-
ciodn, entre otros @,

La morbilidad por SBOL es muy elevada y constituye
el principal motivo de consulta y admision hospitalaria
por enfermedad respiratoria en menores de 2 aflos en los
servicios de urgencia durante los meses de invierno .

El tratamiento farmacologico del SBOL asicomo los
escores clinicos para evaluar su severidad y la respuesta
terapéutica contintian en constante revision 7.

En los meses de junio, julio y agosto de 2008 se asis-
tieron en el Departamento de Emergencia Pediatrica
(DEP) del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)
un promedio diario de 68 nifilos menores de 2 afios, de
los cuales 43 (63%) presentaban patologia respiratoria,
correspondiendo 19 (44%) a SBOL.

En el mismo periodo en el afio 2010 fueron asistidos
en la Unidad de Reanimacion y Estabilizacion (URE)
del CHPR 77 nifios con SBOL severo (escore de TAL
entre 9y 12), requiriendo asistencia ventilatoria mecani-
ca 30 pacientes (38,9%). Mediante la técnica de inmu-
nocromatografia directa se identifico virus sincicial res-
piratorio (VRS) en las secreciones nasofaringeas en el
74% de estos pacientes.

A partir de 1996, se desarroll6 en nuestro pais una
Unidad de Terapia Inhalatoria (UTI) anexa al DEP del
CHPR, ya que el Area de Urgencia destinada a estos pa-
cientes resultaba insuficiente para satisfacer la demanda
durante los meses de invierno. Otros paises de Latino-
américa (Chile y Argentina) disponen de unidades simi-
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Tabla 1. Escore de Tal modificado por Bello-Sehabiague.

Puntaje Frecuencia respiratoria Sibilancias Tiraje Sat O,
<6m >6m
0 40 30 No No >95% (Aire)
1 41-55 31-45 Fin de espiracion Subcostal <95 % llanto (Aire)
2 56-70 46-60 Inspiratorias y Alto <95 % reposo (Aire)
espiratorias
3 >170 > 60 Audibles a Aleteo <95 % (02)
distancia

= Leve: 1 a4 (ambulatorio)
= Moderado: 5 a 8 (UTI)
= Severo: 9 a 12 (traslado a servicio con internacion)

* Si no hay sibilancias audibles por insuficiente entrada de aire debido a obstruccion severa, anotar puntaje 3.

lares, con un porcentaje de altas a domicilio mayor al
80% .

En el afio 1999 se asistieron 629 pacientes en dicha
unidad, en el periodo comprendido entre el 1° de junio y
el 31 de agosto, con 71% de altas a domicilio luego de
una internacion abreviada promedio de 2 horas 26 minu-
tos ',

A partir de la experiencia desarrollada en el DEP del
CHPR desde el afio 1996, mediante la implementacion
de un area de hospitalizacion abreviada para la atencion
de los nifios entre 1 y 24 meses con SBOL, en el afio
2008, con lainiciativa del Programa de la Nifiez de la Di-
reccion General de Salud, se decidio trasladar la expe-
riencia a 6 centros de la Red de Atencion del Primer Ni-
vel (RAP), distribuidos en Montevideo y area metropo-
litana. En el afio 2009 se extendieron a 10 centros de la
RAP.

Se disend en cada centro una UTI con el objetivo de
observar, controlar, y tratar nifios menores de 2 aflos con
SBOL, en un régimen de hospitalizacion abreviada, im-
plementando un protocolo de tratamiento aplicable a
todos los centros participantes.

Con el objetivo de describir las caracteristicas clini-
casy evolutivas y el tratamiento instituido en los pacien-
tes asistidos durante tres inviernos consecutivos, se pre-
sentan los resultados de dicha experiencia.

Material y método

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y obser-
vacional de los pacientes asistidos en las UTIs en los
meses de invierno entre el aiio 2008 y 2010.
Participaron en el afio 2008: Centro Coordinado del
Cerro; Centro de salud Ciudad de la Costa; Centro de sa-

lud Jardines del Hipodromo; Centro de salud Piedras
Blancas; Centro Hospitalario Pereira Rossell; Craps (ex
Hospital Filtro) y Hospital de Las Piedras. En el 2009 se
incorporaron ademas: Centro de salud Ciudad del Plata;
Hospital de Maldonado y Hospital Saint Bois.

Se incluyeron pacientes entre 1 y 24 meses que pre-
sentaban SBOL moderado (escore de Tal, modificado
por Bello y Sehabiague, entre 5y 8) (tabla 1) M sin fac-
tores de riesgo, que consultaron en los Servicios de
Urgencia y fueron asistidos en las UTIs en los meses de
invierno (junio a setiembre) entre 2008 y 2010.

Se excluyeron los pacientes con SBOL leve (escore
de Tal menor de 5) y severo (escore de Tal mayorde 8) y
aquellos con factores de riesgo de desarrollar SBOL se-
vero: pretérminos menores de 34 semanas, portadores
de cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar créni-
ca, reflujo gastroesofagico, enfermedades neurologicas,
sospecha de aspiracion de cuerpo extraio, fibrosis
quistica, asi como aquellos con neumonia, asma o
laringitis.

La Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) proporcioné el acondicionamiento de las plan-
tas fisicas, firmacos, recursos materiales y humanos.

Las plantas fisicas fueron acondicionadas con sillo-
nes, picos de oxigeno, aspiradores y oximetros de pulso.

Los recursos materiales utilizados fueron: inhaloca-
maras, material para la administraciéon de oxigeno y
nebulizadores.

Los farmacos utilizados fueron: salbutamol en aero-
sol (solucioén al 0,5%), prednisolona en suspension
(1 ml=3 mg) y adrenalina 1/1.000 en ampollas (1 ml=1
mg), antitérmicos en suspension.

Se utilizaron las inhalocamaras Sume®, adquiridas
por ASSE para todos los centros, provistas con mascari-
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ESCORE DE TAL |

l
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1 1* HORA
<4 B, — 2 puff c/20 min
l 2°HORA |
1° 0 2° Episodio
SBOL 3° 0 mas episodios
2 puff c/20 mi deSRo
B2 -2 puff ¢/20 min B; — 2 puff ¢/20 min
+ prednisona
2 mg/kg/dia
Score de Tal
Ad lina 1.1000 (nebulizacio
2,5 ml + 1,5 ml S. Fisiolégico
con O, a 6-8 Its/min
Escore de Tal

Figura 1. Algoritmo de tratamiento para SBOL en ninos de 1 a 24 meses.

lla facial y valvula. Estas eran retiradas por los padres en
las farmacias de cada centro (o en horario nocturno en-
tregadas por el enfermero), con receta del médico, reali-
zandose el tratamiento con la inhalocdmara que poste-
riormente el paciente llevaba a domicilio. El equipo
coordinador instruy6 a los enfermeros en la técnica in-
halatoria a utilizar y en la higiene de las inhalocamaras.
La higiene de las inhalocamaras se realiz6 por parte del
personal de cada UTI mediante lavado con agua jabono-
sa (jabon enzimadtico o neutro), sin enjuagar ni secar.
Técnica inhalatoria: paciente en posicion sentado; reti-
rar la tapa del inhalador, colocarlo en posicion vertical
(en forma de L); agitar vigorosamente el inhalador por
30 segundos para obtener una mezcla homogénea del
farmaco con el propelente; conectar el inhalador a la in-
halocamara, verificando que el tamafio de la méascara sea
adecuado; efectuar el disparo al final de la espiracion del
lactante; permitir 5 o 6 inhalaciones; volver a agitar el
inhalador y luego realizar el siguiente puff en igual for-
ma. La adrenalina nebulizada se realiz6 con nebulizador
tipo jet, durante 5 minutos, con O, a 6-7 L/minuto.
Los recursos humanos asignados fueron dos médi-
cos pediatras coordinadores y dos licenciadas en enfer-
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meria, que coordinaron y auditaron el funcionamiento
de las UTIs y registraron las historias clinicas en una ba-
se de datos elaborada para tal fin, visitando las mismasy
orientando a los auxiliares de enfermeria que participa-
ron en la asistencia.

Los pacientes que consultaron por SBOL fueron
evaluados mediante el escore de Tal modificado ", que
incluye la evaluacion de frecuencia respiratoria, sibilan-
cias, uso de musculos accesorios y saturacion de oxige-
no, otorgando un puntaje entre 0y 12.

Los pacientes con escore de Tal menor o igual a 4
(SBOL leve) fueron derivados a domicilio.

Aquellos con escore de Tal mayor o igual a9 (SBOL
severo) fueron estabilizados y derivados al Area de
Urgencias del DEP.

Los que se presentaron con escore de Tal entre 5y 8
(SBOL moderado) fueron enrolados en el estudio.
Ingresaron a las UTIs y recibieron tratamiento de acuer-
do al diagrama de decisiones establecido para la hospita-
lizacion abreviada (figura 1), durante 4 horas como
maximo.

Se definié como respuesta positiva al tratamiento el
descenso de 2 puntos en el escore de Tal .
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién (n=2183).
n (%)

Sexo masculino 1.246 (57)
Edad (m). p50 =7 (RIC =7)

1-6 meses 1.051 (48)

7-12 meses 783 (36)

13-24 meses 363 (16)
AF asma (n=2.069)

Si 1.261 (61)

No 808 (39)
SBOL previos (n=934)

0-1 663 (71)

>2 271 (29)
Tabaquismo intradomiciliario (n=2.169)

Si 1.270 (59)

No 899 (41)
Tiempo evolucién (h) (n=892)

>24 465 (59)

<24 327 (41)
Escore de Tal al ingreso p50 5,0 (5-8)
Escore de Tal al egreso. (n=2.082) p504.0 (0-11)

Egreso a domicilio p50 3.0 (0-5)

Observacion p50 6.0 (0-11)
Tiempo de estancia (h) (n=1.998) x 3.1 p50 3.0 (RIC=2)

p755.0 (1-14)
RIC: rango intercuartilico.

Se registraron en una ficha previamente disefiada los
datos patronimicos, antecedentes, tratamiento instituido
y destino al alta de los pacientes asistidos.

En los anos 2008 y 2009 se realizo, por parte de los
investigadores, seguimiento telefonico a los pacientes
dados de alta a los 7 dias de la consulta, mediante un
cuestionario que incluyé preguntas sobre necesidad de
reconsulta por peoria de los sintomas respiratorios, ne-
cesidad de internacion en la semana siguiente a la con-
sulta, lugar de internacion, nimero y lugar de controles
posteriores al alta, duracion total del tratamiento.

Aquellos pacientes que luego del tratamiento persis-
tieron con escore de Tal mayor o igual a 5, fueron deri-

vados al area de Urgencia del DEP del CHPR (con ex-
cepcion de los hospitales de Las Piedras y Maldonado
que disponen de salas de internacion).

El personal de enfermeria de cada UTI valoro la se-
veridad del SBOL aplicando el escore de Tal modifica-
do, cumplié el protocolo de tratamiento establecido,
educd a los padres o cuidadores del nifio sobre la técnica
inhalatoria y cuidados de la inhalocamara y registr6 los
datos.

Se distribuy6 en todos los centros el manual de técni-
casy procedimientos de enfermeria para la orientacion y
consulta del personal asignado a la asistencia, asi como
folleteria a los cuidadores para entregar al alta, ambos
elaborados por el equipo coordinador de UTI !!+'2,

Se evalué por parte del equipo coordinador el cum-
plimiento del algoritmo de decisiones con respecto a far-
macos utilizados (dosis y via), criterios de ingreso y
egreso, tiempo de estadia.

Los datos fueron analizados mediante el programa
estadistico EPIDAT 3.1.

Las variables cualitativas nominales fueron descri-
tas mediante frecuencias relativas y las cualitativas ordi-
nales mediante mediana y percentiles. Las variables
cuantitativas fueron tratadas por media y desvio. En
cuanto a las pruebas estadisticas realizadas en las varia-
bles cualitativas se utilizéo como medida de asociacion la
prueba de y? (Pearson) y para las cuantitativas se utiliza-
ron pruebas paramétricas o no paramétricas segun se ha-
yan cumplido los supuestos para éstas.

Resultados

Se enrolaron 2.398 pacientes en las UTIs durante el pe-
riodo comprendido en el estudio, de los cuales se exclu-
yeron 215 pacientes por no cumplir los criterios de in-
clusion. Se procesaron los datos de 2.183 pacientes.

Las caracteristicas de la poblacion se muestran en la
tabla 2.

La distribucion de las consultas por centro se mues-
tra en la tabla 3.

En la tabla 4 se muestra el tratamiento recibido y el
destino al alta de este grupo de pacientes. Fueron deriva-
dos para seguimiento ambulatorio 1.314 pacientes di-
rectamente desde la UTI (62%), 42% después de una ho-
ra, 42% después de 2 horas y 16% al finalizar 3 horas de
tratamiento. Fueron admitidos al hospital 358 pacientes.
De los 431 pacientes que continuaron en observacion y
tratamiento, 267 (62%) fueron derivados finalmente a
domicilio.

Por lo tanto, de los pacientes registrados en los tres
inviernos consecutivos, 1.581 (75%) fueron dados de al-
taa domicilio, 1.314 (62%) directamente desde la UTI y
un 13% adicional (267) desde la emergencia.
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Tabla 3. Distribucion de las consultas por centro
(n=2.050).
Centro n (%)
DEP-CHPR 1.176 (57,4)
Craps 202 (9,8)
Cerro 191 (9,3)
Piedras Blancas 110 (5,4)
Las Piedras 126 (6,1)
Jardines Hipoédromo 115 (5,6)
Ciudad del Plata 39(1,9)
Saint Bois * 28 (1,4)
Maldonado * 33 (1,6)
Ciudad de la Costa 30 (1,5)
Total 2.050 (100,0)
* A partir de 2009. Resto de los centros de 2008 a 2010.

Se estudio la asociacion entre el destino al alta y el
numero de episodios previos (0 a 1, 2 0 mas), en forma
global y para cada hora de tratamiento. También el desti-
no al alta con el tratamiento recibido. Las variables aso-
ciadas se muestran en las tablas 5 y 6.

El cumplimiento del algoritmo de tratamiento fue de
67%.

Se realiz6 seguimiento telefénico en 1050 casos
(70% de los pacientes dados de alta a domicilio en los
aflos 2008 y 2009). El porcentaje de reconsulta fue del
8% por persistencia o peoria de sintomas respiratorios
en este grupo en los siete dias posteriores a la consulta.

Discusion

La mayoria de los pacientes incluidos fueron menores
de | afio y de sexo masculino, acorde a lo publicado in-
ternacionalmente '?. La mayor parte de los pacientes
se presentaron con su primer o segundo episodio de
bronquiolitis. Ochenta por ciento fueron menores de 1
aflo y casi la mitad menores de 6 meses, lo que confirma
que es una patologia que afecta principalmente a los
lactantes. Se detectd el antecedente ambiental de taba-
quismo en mas de la mitad de los casos, coincidente con
datos internacionales.

La utilidad del uso de un escore clinico para medir el
grado de obstruccion bronquial y la respuesta al trata-
miento instituido es indiscutible, y su correlacion con la
saturacion de oxigeno ha sido estudiada por otros auto-
res '¥). Existen muchos escores para evaluacion de seve-
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Tabla 4. Tratamiento recibido y destino
Tratamiento n (%)
Broncodilatadores (n=2.172)

lh 646 (30)
2h 819 (38)
3h 707 (32)
Corticoides (n=2.172) 419 (19)
Oxigeno (n=2.161) 766 (36)
Destino n (%)
Inicial desde UTI (n=2.105)
Ambulatorios 1.314 (62)
1 hora broncodilatadores 552 (42)
2 horas broncodilatadores 552 (42)
3 horas broncodilatadores 210 (16)
Admision hospitalaria 358 (17)
Observacion 431 (21)
Definitivo (n=2.105)
Ambulatorios 1.581 (75)
Admision hospitalaria 522 (25)

ridad en estos pacientes, considerandose el escore de Tal
como un instrumento facil de aplicar y objetivo.

En nuestro estudio, la mediana del escore de Tal al
ingreso a la UTI fue de 5 y al egreso fue de 3 en los pa-
cientes que fueron derivados a domicilio, lo que eviden-
cia un descenso de 2 puntos en el escore luego del trata-
miento para este grupo de pacientes, concordante con lo
definido como respuesta favorable al tratamiento.

El tratamiento del SBOL en la urgencia continta sien-
do un tema de debate y revision constante. La recomenda-
cion de una prueba terapéutica con broncodilatadores es
précticamente universal y muchas guias internacionales
incluyen al salbutamol y a la adrenalina administrados por
via inhalatoria en el manejo de estos pacientes “”. En
nuestro estudio, todos los pacientes recibieron salbutamol
inhalado; 68% de los pacientes recibieron exclusivamente
2 horas de tratamiento con salbutamol.

Recibid corticoides el 19% de los pacientes. Fueron
los que requirieron una segunda hora de tratamiento y
que presentaban el antecedente de dos o mas episodios
similares previos. Una parte de los pacientes con SBOL
recurrente ya habian recibido corticoides previamente
en domicilio o en centros de salud.
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Tabla 5. Horas de tratamiento versus destino
Tratamiento versus destino Domicilio Admisién Observacion P (&
1 hora broncodilatadores 89% 4% 7% <0,005
2 horas broncodilatadores 69% 14% 17%
3 horas broncodilatadores 31% 32% 37%

Tabla 6. Tratamiento recibido y destino versus nimero de episodios previos
N episodios versus destino Domicilio Admisiéon Observaciéon p (&
0-1 63% 1% 36% 0,54
>2 60% 1% 39%
Tratamiento N episodios previos Domicilio Admision Observacién P
1 hora 0-1 88% 12% 0,35
(n=269) >2 83% 17%
2 horas 0-1 68% 2% 30% 0,81
(n=343) >2 71% 1% 28%
3 horas 0-1 29% 1% 70% 0,87
(n=294) 22 32% 1% 67%

El promedio de estancia en la unidad fue acorde a lo
propuesto en el algoritmo de tratamiento, menor a 5 ho-
ras en 75% de los casos; sin embargo, algunos pacientes
prolongaron su estadia en la UTI para realizacion de
examenes o por demora en su traslado.

Mas de la mitad de los pacientes (62%) fueron dados de
alta a domicilio desde la UTL. Este porcentaje es levemente
inferior al reportado por otros autores de paises donde el al-
ta se otorga con escore de Tal superior ®” y concordante a
lo previamente registrado en CHPR ! El resto de los pa-
cientes fue derivado al area de urgencias desde la UTI para
continuar su tratamiento, y de estos mas de la mitad fueron
finalmente derivados a domicilio, lo que demuestra que la
continuacion de un tratamiento enérgico puede aumentar
el porcentaje de altas a domicilio, alcanzando 75% de se-
guimiento ambulatorio.

El destino al alta se asocio significativamente con el
numero de horas recibidas de tratamiento (p < 0,005 por
%), de forma que el porcentaje de altas fue significativa-
mente mayor en los que recibieron una o dos horas de
tratamiento (89% y 69%) con respecto a los que recibie-
ron 3 horas (31%). El tratamiento requerido podria
constituir un predictor de evolucion posterior, indepen-
dientemente del nimero de episodios previos.

El porcentaje de altas a domicilio fue similar en los ni-
fios con su primer o segundo episodio de bronquiolitis y en

aquellos con SBOL recurrente (63% versus 60%). No se
demostr6 asociacion significativa entre el porcentaje de al-
tas a domicilio desde la UTI y el nimero de episodios pre-
vios (p=0,54 por y?). Tampoco se demostr6 asociacion sig-
nificativa entre el porcentaje de seguimiento ambulatorio
después de cada hora de tratamiento y el nimero de episo-
dios previos (p=0,35 para la primera hora, p=0,81 para la
segunda hora, p=0,87 para la tercera hora).

Estos resultados apoyan la eficacia del protocolo de
tratamiento independientemente de los antecedentes de
SBOL de los pacientes. Futuras investigaciones deberan
dirigirse a establecer la asociacion exacta entre el diag-
noéstico de bronquiolitis o SBOL recurrente y la respues-
ta al tratamiento.

Elelevado porcentaje de altas y el bajo numero de re-
consultas muestran la utilidad del protocolo de trata-
miento aplicado, que ya habia sido puesto en evidencia
en publicaciones nacionales previas %,

La protocolizacion del tratamiento y evaluacion de
su cumplimiento constituyen elementos esenciales en el
manejo de esta entidad y en la mejora de la calidad asis-
tencial asi como en el manejo de los recursos.

La principal limitante de nuestro estudio fue el déficit
en los registros, que obedeci6 a multiples razones (cen-
tros sin pediatra o auxiliar de enfermeria en algunos hora-
rios o dias de la semana, no adhesion al protocolo de trata-
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miento por parte del equipo tratante). Es necesario conti-
nuar insistiendo en la importancia del registro de datos en
las patologias prevalentes para poder evaluar tratamien-
tos y su impacto a nivel de la poblacion asistida.
Comprometer al personal de salud, médico y de en-
fermeria, en la evaluacion de severidad y capacitarlos en
laimplementacion del algoritmo de tratamiento son fun-
damentales para asegurar el éxito de la estrategia.

Conclusiones

El régimen de hospitalizacion abreviada para el trata-
miento del SBOL moderado continuia siendo una estra-
tegia util en el manejo de esta entidad en los distintos ni-
veles de atencion en los meses de invierno.

La mayoria de los pacientes (62%) fueron derivados
adomicilio desde la UTI siguiendo el protocolo de trata-
miento propuesto, llegando al 75% después de continuar
el tratamiento en el Area de Urgencias, independiente-
mente del numero de episodios previos, con un porcen-
taje de reconsulta inferior al 10% en la semana posterior.

El porcentaje de altas a domicilio fue significativa-
mente mayor en los que recibieron una o dos horas de
tratamiento, independientemente del nimero de episo-
dios previos de SBOL.
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