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RESUMEN

La bronquiolitis es una patologia muy prevalente, sobretodo en meses de
invierno en nuestro pais, que afecta a una poblacion muy vulnerable como son
los nifilos menores de dos afos. Se considera de vital importancia contar con

datos sobre bronquiolitis en el primer nivel de atencion.

El objetivo de este trabajo es caracterizar las consultas por infecciones
respiratorias en nifios menores de dos afos en las policlinicas del primer nivel
de atencién pertenecientes a la Unidad Docente Asistencial del Hospital Saint
Bois en los meses de junio-julio del afio 2014, e identificar si aquellos en los

que se realizo diagndstico de bronquiolitis recibieron tratamiento antibidtico.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo de corte transversal, en
base a datos de la investigacion HAPPY AUDIT II.

Se registraron un total de 44 infecciones respiratorias en menores de dos afios,
de las cuales el 39% correspondieron a bronquiolitis, 77% tenian menos de 1
afo y 59% correspondian al sexo masculino. Los sintomas mas frecuentes
fueron tos y rinorrea en el 100% de los sujetos, disnea/polipnea en el 41%,
aumento del esputo en el 35%, fiebre en el 18%, y esputo purulento en el 6%
de los pacientes. Ninguno de los pacientes con diagnostico de bronquiolitis

recibio antibioticoterapia.
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SUMMARY

Bronchiolitis is a very common disease, especially in winter months in our
country. It affects a very vulnerable population such as children under two years

old. It is of vital importance to have data of bronchiolitis in primary health care.

The objectives of the research were to characterize the consults regarding
respiratory infections in children under two years old made in primary care
polyclinics of the Unidad Docente Asistencial from Saint Bois Hospital in June-
July 2014,and identify whether those in which diagnosis of bronchiolitis was

made received any form of antibiotic treatment.

An observational, descriptive, cross-sectional study, based on research data
from the HAPPY AUDIT Il investigation.

A total of 44 respiratory infections were registered in children under two years
old, of which 39% corresponded to bronchiolitis, 77% had less than 1 year old
and 59% were males. The most common symptoms were cough and rhinorrhea
in 100% of subjects, dyspnea / tachypnea in 41%, increased sputum in 35%,
fever in 18% and purulent sputum in 6% of patients. None of the children

diagnosed with bronchiolitis received any antibiotic treatment.

Key Words
- Bronchiolitis
- Antibiotics
-  HAPPY AUDIT I

- Primary health care



FUNDAMENTACION DE LA PROPUESTA

La bronquiolitis es una patologia muy prevalente, sobretodo en meses de
invierno en nuestro pais, que afecta a una poblacion muy vulnerable como son

los ninos menores de dos anos.

Respecto al tratamiento, las guias clinicas de diferentes paises plantean que
la prescripcion de antibidticos no mejora la evolucion de la enfermedad
teniendo ciertos efectos contraproducentes como por ejemplo el perjuicio
econdémico, alteracion de la flora del huésped, efectos farmacolégicos adversos
y, sobretodo, la seleccién de cepas resistentes. Sin embargo, estudios a nivel
nacional e internacional muestran una elevada tasa de bronquiolitis tratadas

con antibioéticos.

La inadecuada prescripcién de antibiéticos es un problema de salud publica a
nivel mundial y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha alertado en
numerosas instancias. De hecho, el pasado 30 de abril de 2014 la organizacion
emiti6 un comunicado en el cual se destaca la grave amenaza que representa
el panorama actual respecto a la resistencia antibiotica, uno de los problemas
resultantes de la mala prescripcion. El informe se basa en datos obtenidos en
114 paises. Entre las principales lineas propuestas para enfrentar este grave
problema se encuentra la necesidad de prescribir y dispensar antibioticos
solamente cuando sean verdaderamente necesarios. Conocer la realidad en
nuestro pais respecto a las practicas médicas en estos casos se vuelve
entonces prioridad para mejorar la salud de la poblacién, particularmente

cuando se trata de la primera infancia.

Como plantea el Dr. Seijo Feuda, Subdirector General de la OMS “En
ausencia de medidas urgentes y coordinadas por parte de muchos interesados
directos, el mundo esta abocado a una era pos antibiéticos en la que
infecciones comunes y lesiones menores que han sido tratables durante

decenios volveran a ser potencialmente mortales



Una limitante importante de la evidencia publicada, es que la gran mayoria de
los estudios realizados en el mundo describen bronquiolitis tratadas a nivel
hospitalario. De hecho, en nuestro pais no hay estudios que describan el
abordaje de la bronquiolitis aguda en el primer nivel de atencién. Resulta pues
de vital importancia contar con datos sobre bronquiolitis en la comunidad, asi
como la conducta terapéutica que adopta el personal de salud cuando se

enfrenta a esta patologia.

Es por ello que el grupo de investigacion decidio realizar un estudio del tipo
anidado en el marco de los datos obtenidos del HAPPY AUDIT II, cuyo objetivo
es tener una descripcion de la sintomatologia y uso de antibioticos en el
tratamiento de los menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis en el
primer nivel de atencion. Por otro lado, se cuenta con datos de sexo y edad de
los nifios tratados, lo que colaborara en el andlisis de posibles causas de la

mala prescripcion.



MARCO TEORICO

Definicidon

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa aguda de la via respiratoria baja
en menores de 2 afios. Es de etiologia viral siendo el VRS (virus sincitial
respiratorio) responsable de mas de la mitad de los casos. Si bien inicialmente
se presenta con sintomas de la via aérea superior, la clinica es consecuencia
fundamentalmente de una obstruccion inflamatoria del arbol bronquial inferior y

se caracteriza por episodios de tos, sibilancias y dificultad respiratoria.

Etiologia

El VRS (virus respiratorio sincitial) es responsable de mas del 50% de los
casos.? Otros microorganismos son: virus paragripal, adenovirus vy
Mycoplasma. Los patégenos que estan adquiriendo cada vez mas importancia
son el metapneumovirus humano, y el bocavirus humano. Estos dos pueden
producir una infeccién virica primaria o aparecer como co-infeccion con el VRS.
Es importante destacar que no existen pruebas de que exista una etiologia

bacteriana de la bronquiolitis

Epidemiologia

La Bronquiolitis es una enfermedad estacional, caracteristica de las épocas
frias (otofio, invierno). La frecuencia de la Bronquiolitis en los paises en

desarrollo parece muy similar a la de paises desarrollados.

En Espafa la bronquiolitis es la principal causa de ingreso por infeccion
respiratoria aguda de las vias bajas en el nifio menor de 2 afos. El riesgo de

hospitalizacién varia entre 1-4%. °

En Brasil diferentes estudios muestran la alta tasa de hospitalizacion

(120.000/afio) y el incremento en la misma en las Gltimas décadas.*



En Estados Unidos, un estudio desarrollado por el departamento de Pediatria
de la Universidad de Virginia refiere que cada afio 126.000 nifios son
hospitalizados por Bronquiolitis. °

En Italia la bronquiolitis representa la enfermedad respiratoria baja mas comun
en nifios de 0 a 2 afios, y la raz6n mas frecuente de ingreso a emergencias y

admisién hospitalaria.®

En lo que respecta a la epidemiologia en nuestro pais, un estudio realizado en
la emergencia del Hospital Pereira Rossell en el 2011 demostré que las
infecciones respiratorias bajas son la primera causa de internacién hospitalaria
en la edad pediatrica (22%) y son la primera causa de muerte en el periodo
postnatal y la primera en el grupo de 1 a 4 afos. Del total de las IRAB, el 73%

constituyeron casos de bronquiolitis’.

Fisiopatologia

El VRS, que tiene gran afinidad por el epitelio bronquial, se transmite por
secreciones contaminadas e ingresa al organismo a través de la mucosa nasal,
luego de un periodo de incubacion asintomético de dos a ocho dias genera

sintomas de infeccion de la via aérea superior.

El virus alcanza el epitelio bronquial, produciendo necrosis de las células
ciliadas y migracién e infiltracion de células plasmaticas. Los polimorfos y
macrofagos invaden el epitelio generando edema e inflamacion generalizada.

Los receptores b2 agonistas y muscarinicos expuestos generan contraccion de
la musculatura lisa bronquial, esto sumado a la acumulacién de restos celulares

e inflamacion generalizada produce la limitacion al flujo de aire.

Estas lesiones conducen a la formacién de atelectasias en algunas zonas y
areas de hiperinsuflacion en otras. Se han descrito tres patrones de afectacion
respiratoria:

- obstructivo con hiperinsuflacion (predomina en mayores de 6 meses)



- restrictivo con condensaciones y atelectasias (predomina en lactantes
mas pequenos)

- mixto, el mas frecuente, con ambos patrones

Tabla 1: Fisiopatologia de la infeccion grave por VRS*

Necroﬂsl gpﬁellal Infiltrado llnfot?ltarlo Edema de IE.‘ Tapones mMucosos
y ciliar peribronguial mucosa bronquiolar
Obstruccion via aérea Alteracion ventilacion/perfusion
Aumento de la resistencia espiratoria Sindrome bioguimico
Atropamiento agreo
Disminucion de la “compliance” l
l Hipoxemia
Acidosis
Sindrome clinico Hipercapnia
l APNEA
Distres respiratorio 5. INSUFICIENCIA CARDIACA
Taquicardia SHOCK.

Atropamiento agreo

*Citado de: Pérez Rodriguez MJ, Othe de Tejada Barasoain E, Ros Pérez E. 8

Factores de riesgo para bronquiolitis

Los factores de riesgo los podemos dividir en exdgenos y enddgenos.

Entre los exdgenos, los mas importantes son: el bajo nivel socio-econémico, la
asistencia a guarderias, la exposicion a infecciones virales y al humo de tabaco
Entre los enddgenos se destacan las caracteristicas de la via aérea del
lactante, estos tienen tendencia a presentar sibilancias debido a la mecanica
pulmonar y factores inmunitarios propios de estas edades, diferentes a la de los

nifios mayores y adultos.

En los nifios menores de 2 afios, las principales diferencias mecéanicas del
arbol respiratorio son el menor calibre de las vias y la mayor distensibilidad de
la pared toracica, esto ultimo debido a la composicibn de los cartilagos

traqueales y del tono del musculo liso. Los lactantes tienen también diferencias



en la celularidad del epitelio bronquial presentando mayor nimero de linfocitos
y neutrofilos y menor cantidad de mastocitos y eosindfilos.

Todos estos mecanismos se combinan para hacer que el lactante sea mas
propenso al colapso de las vias respiratorias, al aumento de las resistencias y a

la aparicion de sibilancias.

El sexo masculino, también es un factor de riesgo a esta edad ya que presenta
una via aérea aun mas estrecha. Los antecedentes de atopia y asma familiar,
las alteraciones de la respuesta inmune y la hiperactividad bronquial también
constituyen factores de riesgo endégenos.

Clinica
El lactante presenta al comienzo, un cuadro clinico caracteristico de infeccion
de via aérea superior, con rinorrea transparente y estornudos, acompafiados

de fiebre y rechazo al alimento.

A partir del 3er al 5to dia de evolucibn comienzan a aparecer signos
caracteristicos de un sindrome de obstruccion bronquial (SBOL) dado por la
espiracion prolongada, tos, vigilancias, tirajes y aleteo nasal. El lactante puede
presentar taquipnea lo que dificulta aun mas la alimentacion lo que conlleva

rapidamente a un empeoramiento del estado general del nifio

La exploracion fisica estd marcada por un aumento del trabajo respiratorio y de
acuerdo a la gravedad del caso podemos encontrar manifestaciones de
insuficiencia respiratoria e hipoxia, como cianosis y depresion de conciencia.

La auscultacion puede mostrar sibilancias y subcrepitantes difusos lo que

evidencia una afectacion generalizada de los bronquios de menor calibre.

De acuerdo a un estudio realizado en sesenta centros en Espafa cuyo objetivo
fue describir los casos de Bronquiolitis Aguda diagnosticados en atencion
primaria, se obtuvieron los siguientes resultados respecto a la presentacion

clinica. De 940 casos, los principales datos clinicos fueron tos (99.8%), rinitis
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(80.7%), rechazo del alimento (37%), vomitos (21.4%) y fiebre mayor 38 grados
(19.6%). Es infrecuente la presencia de apneas (1.8%) y deshidrataciéon
(0,8%).°

Evaluacion diagnéstica

A la hora de evaluar la gravedad de un caso de bronquiolitis es preponderante
la utilizacion del score de Tal. Se han elaborado distintos scores que permiten
la evaluacion rapida del lactante que manifiesta un sindrome de obstruccion
bronquial, sin embargo el mas utilizado es el elaborado por Viermann-Pierson y
modificado por Tal. Este score toma en cuenta cuatro elementos clinicos que
son la frecuencia respiratoria, las sibilancias, la saturacion de oxigeno y trabajo
respiratorio. El puntaje va de cero a doce, siendo leve <4, moderado 5-8 y

severo = 9.

Tabla 2: Score de Tal modificado*

Puntaje Frecuencia Sibilancias Sat. 02 Retracciones
respiratoria
s6meses >6
meses
0 <40 <30 No >95% No
1 41-55 31-45 | Fin de | <95% Sub-costal
espiracion (llanto)
2 56-70 | 46-60 | Inspiracion y | <95% Sub-xifoideo
espiracion reposo
3 >70 >60 Audibles a|<95% con | Aleteo Nasal
distancia 02

*Bello Osvaldo, Sehabiague Graciela *°
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Paraclinica

El diagnéstico es eminentemente clinico y si el paciente presenta una
bronquiolitis aguda sin criterios de internacion, la evidencia muestra que no se
le deben realizar otros estudios paraclinicos. **

Deben realizarse exdmenes complementarios solo si se presume otra patologia
asociada, compromiso parenquimatoso o que el curso de la enfermedad no

sea el esperado.*

- Radiografia de Térax.
Esta indicada en pacientes con severa insuficiencia respiratoria con el objetivo
de descartar patologias asociadas. Estd comprobado que la realizacion de la
Rx Tx se asocia a un aumento en el uso innecesario de antibiéticos.*
Los elementos que pueden visualizarse en la radiografia son los de
hiperinsuflacion, por ejemplo, hiperclaridad, aplanamiento diafragmatico y
aumento de los didmetros toracicos y de los espacios intercostales. También

pueden verse atelectasias.

- Test virolégicos

En el paciente ambulatorio los exdmenes para identificar el patégeno causante
parecen no tener mayor uso que el epidemiolégico. No asi en el lactante que
ingresa al hospital, donde cobra mayor importancia ya que facilita la formacion
de cohortes de aislamiento y evita la infeccidn nosocomial.

La identificacidn virologica se realiza mediante aspirado nasofaringeo (ANF) y
deteccion inmunoenzimatica mediante ELISA o mediante Inmunofluorescencia.
La sensibilidad, mediante ELISA ha demostrado ser de 94 %, y 95 % la

especificidad.?

- Hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT).
La proteina C reactiva asi como la procalcitonina han demostrado ser de ayuda
en los pacientes en los que se sospeche una coinfeccién bacteriana.
El hemograma puede mostrar leucocitosis con desviacion a izquierda, no es

patognomaonico y no debe pedirse de rutina salvo sospecha de anemia.

12



- Gasometria
La gasometria arterial esta indicada en pacientes con dificultad respiratoria
grave que no responden al tratamiento inicial. Por ser una maniobra invasiva
que genera mucho malestar en el nifio debe reservarse para ocasiones en los

cuales sea imprescindible.

Tratamiento
En lo que respecta al tratamiento de la bronquiolitis, la enorme mayoria de las

pautas y guias coinciden.

En nuestro pais las Normas Nacionales de Atencion Pediatrica recomiendan un
tratamiento de sostén para la bronquiolitis que incluye posicion a 45°,
oxigenoterapia por canula nasal si la saturacion de oxigeno es menor al 95%,
aspiracion de secreciones nasofaringeas, hidratacion oral y fisioterapia
respiratoria. No estan indicados los antibidticos ni los corticoides, y existe

controversia respecto al uso de los beta 2 agonistas.™®

La Conferencia de Consenso sobre bronquiolitis aguda, una revisién de la
evidencia cientifica publicada por la Sociedad Espafiola de Pediatria concluye
que la evidencia disponible es contraria al uso del salbutamol via oral, la
adrenalina via subcutanea, los farmacos anticolinérgicos, los corticoides
inhalados o sistémicos, los antibidticos, la inmunoglobulina intravenosa o en

aerosol y la fisioterapia respiratoria.'*

En particular, las guias de practica clinica y estudios de revision no
recomiendan el uso de antibiéticos a menos que haya sospecha de una
complicacion como la neumonia bacteriana secundaria u otra sobreinfeccion.
Esta conclusion se basa en trabajos que indican que existe un bajo riesgo de

bacteriemia en nifios con bronquiolitis aguda y fiebre.'*

Hay amplia informacién, y por lo tanto, es bien reconocido que en el tratamiento

de la bronquiolitis aguda lo fundamental es realizar medidas de soporte
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sintomaticas frente al manejo de la fiebre, las secreciones respiratorias, la

hipoxemia vy la dificultad respiratoria. *°

Numerosas guias de practica clinica han sido publicadas con el objetivo de
asistir a los clinicos en la toma de decisiones, sin reemplazar el juicio clinico ni
proveer una Unica alternativa para el manejo de nifios con bronquiolitis.

Una de ellas, elaborada y utilizada en el Hospital de Nifios de Cincinnati,
EEUU, recomienda no utilizar broncodilatadores, corticoides, antivirales y/o
antibiéticos  rutinariamente en el tratamiento de la bronquiolitis®.
Particularmente, el uso de antibiéticos y corticoides esta fuertemente
desestimulado, mientras que la administracion de broncodilatadores puede ser
considerada como una opcion en particular en pacientes con historia familiar de

alergia, asma o atopia.

Sin embargo, varios estudios a nivel internacional y algunos en nuestro pais
han demostrado que en la practica un importante namero de bronquiolitis
siguen siendo tratadas con antibioticos y otros tratamientos no recomendados
por la evidencia.

Segun una revision del grupo Cochrane que analizd cinco ensayos clinicos
aleatorizados donde se comparaba la eficacia de los antibiéticos con placebo
en el tratamiento de la bronquiolitis, se observé que los primeros se utilizaban
en tasas muy variables que iban desde el 34% al 99% en los casos sin

complicaciones.’

Un estudio publicado en lItalia, que incluyé a pacientes menores de 1 afio
ingresados por bronquiolitis en 2 Hospitales de la ciudad de Napoles en el
2009, demostr6 que el 50% de los casos fueron tratados con antibidticos™®. En
lo que referia a posibles causas de su prescripcion, el trabajo concluyé que no
hubo evidencia para correlacionar la prescripciébn con la severidad de los
cuadros, y que probablemente la misma tuvo que ver mas con presiones de los

familiares de los pacientes o por “seguridad” del propio médico tratante.
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También cifras similares refleja otra investigacion llevada adelante en la ciudad
de Murcia, Espafia en la que se incluyeron 235 lactantes menores de 18 meses
hospitalizados, en un estudio observacional que describié caracteristicas
clinicas y terapéuticas de los mismos. El 9% del total de los casos analizados
habia recibido tratamiento antibidtico previo al ingreso y un 32,7% de los

pacientes lo recibieron al ingresar.*®

En el Uruguay la situacion es un tanto mas esperanzadora pero los datos solo
refieren a pacientes que consultan en el tercer nivel de atencién. De hecho el
uso de antibioticos en las bronquiolitis ha disminuido partiendo de un 33% en
1997 (Bronquiolitis impacto de la aplicacion de una estrategia de atencion en el
tratamiento en el Pereira Rossell. PLAN INVIERNO), alcanzando un 22% en

pacientes que consultaron en 2005 en el Centro Hospitalario Pereira Rossel.?

Por dltimo, y haciendo referencia a un estudio descriptivo de casos de
bronquiolitis aguda diagnosticados en el primer nivel en 60 centros de Espafiay
publicado en el afio 2008, el mismo establecido que el perfil terapéutico del
paciente ambulatorio en fase aguda se compone del uso mayoritario de beta-2-
adrenérgicos inhalados (63,2%) u orales (17,4%), un 24,6% corticoides
sistémicos y un 11,9% antibidticos, junto a tratamientos sintomaticos (lavados
nasales, aspiracion de secreciones, antitérmicos y humidificacién). Como
tratamiento de mantenimiento, aproximadamente la mitad de los pacientes
reciben broncodilatadores inhalados (37,3%) u orales (7,2%) y un pequefio
porcentaje, corticoides orales el 8,5% e inhalados el 4,6%), antibidticos (7,2%)
o montelukast (2,9%).°

Complicaciones.

Las complicaciones de la bronquiolitis pueden dividirse en agudas y a mediano-
largo plazo. Dentro de las posibles complicaciones en agudo podemos

encontrar insuficiencia respiratoria, apneas, atelectasias y sobreinfeccién
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bacteriana. Esta Ultima reviste una especial importancia ya que es una de las

pocas indicaciones de tratamiento antibiético en esta patologia.

A mediano y largo plazo; las complicaciones mas frecuentes son la presencia
de sibilancias recurrentes y la enfermedad pulmonar crénica, o bronquiolitis

obliterante.

Profilaxis
Si bien la mortalidad es baja, la morbilidad que conlleva esta enfermedad no es
despreciable, por lo que se han desarrollado métodos profilacticos que podrian

evitar el contagio y propagacion de los agentes causales de esta patologia.

Se han creado anticuerpos monoclonales frente al VRS que ya han sido
aprobados por la FDA y que se recomiendan en lactantes prematuros y con

otras comorbilidades.*
No esta claro el beneficio de estas técnicas aplicadas a la poblacién general ya

que si bien han demostrado eficacia son, hasta la fecha, procedimientos muy

costosos y complejos.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar las consultas por bronquiolitis en las policlinicas de la Unidad

Docente Asistencial del Hospital Saint Bois durante 15 dias en el periodo de

junio-julio de 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Cuantificar la cantidad de nifios de entre 0 y 2 afios que consultaron por
infecciones respiratorias en los 15 dias de toma de datos del periodo
junio-julio 2014

Caracterizar la poblacion que consultdé por infecciones respiratorias en
sexo y edad

Cuantificar la cantidad de nifios que consultaron por bronquiolitis en los
15 dias de toma de datos del periodo junio-julio 2014

Caracterizar la poblacién con diagnostico de bronquiolitis en sexo y edad
Describir la frecuencia y duracion de los sintomas en pacientes con
diagnéstico de bronquiolitis (fiebre mayor 38,5°, tos y/o rinorrea,
secrecion purulenta de oidos, odinofagia, amigdalas exudativas,
adenopatia cervical sensible, disnea/polipnea, esputo aumentado,
esputo purulento)

Cuantificar la cantidad de nifios con diagnostico de bronquiolitis a los
que se les indica antibioticoterapia

Caracterizar los antibioticos indicados para el tratamiento de la

bronquiolitis

17



METODOLOGIA

Tipo estudio. Se realiz6 un estudio anidado, del tipo observacional, descriptivo
y de corte transversal.

Poblacion de estudio. La poblacion de estudio fueron los nifios menores de 2
afios que consultaron por infecciones respiratorias por primera vez en las
policlinicas dependientes de la UDA Saint Bois atendidos durante los 15 dias
de recoleccion de datos de la fase 1 del estudio HAPPY AUDIT II.

Metodologia. El presente estudio se enmarcé en el proyecto HAPPY AUDIT I,
cuyo objetivo es promover el uso adecuado de antibiéticos en pacientes con
sintomas respiratorios en atencion primaria. HAPPY AUDIT Il responde a las
iniciales “Health Alliance for Prudent Prescribing, Yield And Use of Antimicrobial
Drugs In the Treatment of Respiratory Tract Infection”, y se esta llevando a
cabo durante 2014 y 2015 en distintos paises de Sudamérica (Argentina,
Bolivia, Paraguay y Uruguay), mediante el registro de la informacion que el
meédico en atencion primaria utiliza para tomar la decision de recetar 0 no un
antibiético durante la consulta. Se adjunta formulario de registro (ANEXO 1) e

instrucciones del formulario de registro (ANEXO 2).

En el Uruguay participaron 72 médicos en el proyecto, de los cuales 15
realizaron sus intervenciones en las policlinicas pertenecientes a la UDA Saint

Bois.

Se solicitd contrato de investigador (ANEXO 3) a cada uno de los médicos
participantes del estudio.

Se realizé capacitacion previa a los investigadores y se les entregé un
instructivo del formulario de registro. Todos los formularios utilizados en el
estudio HAPPY AUDIT 1l fueron aprobados por el Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay el
dia 28 de agosto de 2014 (ANEXO 4).
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De los formularios recolectados por los médicos de familia y que pertenecen a
la Unidad Docente Asistencial del Hospital Saint Bois en todas las consultas
realizadas en las policlinicas de dicho centro entre junio y julio de 2014, fueron
seleccionados aquellos de las consultas de los menores de dos afos. Para el

analisis de la poblacién elegida, las variables escogidas fueron las siguientes:

Tabla 3
Variable Categoria Definicion operativa
Edad Cuantitativa Discreta,

escala de razén
Sexo Cualitativa Escala nominal
Signos y sintomas Cualitativa Escala nominal
Duracion de los signos y | Cuantitativa Discreta,
sintomas escala de razén
Diagndstico Cualitativa Escala nominal
Antibidtico utilizado Cualitativa Escala nominal

Con todos los datos recolectados se generd una base de datos y se proceso la

informacion con el programa EPI INFO® version 3.5.4.
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RESULTADOS

Durante los quince dias de registro consecutivos en el periodo junio-julio de

2014, se recogieron datos de un total de 44 sujetos menores de dos afios que

consultaron por infecciones respiratorias y de los cuales 17 (39%)
correspondieron a bronquiolitis (Grafico N° 1).

Grafico N2 1: Tipo de consultas por
infecciones Respiratorias
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Gréfico 1
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Del total de los casos de bronquiolitis, el 58,8% correspondieron a pacientes de
sexo masculino y 41,2% a sexo femenino (Grafico N°2).

Grafico N2 2: Incidencia de
bronquiolitis por sexo (n=17)

B Masculino

B Femenino

Gréafico 2

Respecto a la edad se hall6 que el 77% de los nifios eran menores de 1 afio.
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En este estudio los sintomas observados mas frecuentemente en aquellos
ninos con diagnostico de bronquiolitis fueron tos y rinorrea (100%),
disnea/polipnea (41%), aumento del esputo (35%), fiebre mayor a 38.5C (18%)
y esputo purulento (6%) (Grafico N°3).

2 3: Signos y sintomas (n=17)

Grafico

Esputo purulento
Fiebre

Aumento del esputo

Disnea/polipnea

Tos y rinorrea

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfico 3
En lo que respecta a la utilizacion de antibidticos en el tratamiento de la

bronquiolitis, el trabajo arrojo que de las 17 bronquiolitis ninguna fue tratada

con antibioticos.

22



CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS.

Las bronquiolitis representaron el 39% del total de las consultas por infecciones
respiratorias consideradas en el estudio. Si comparamos esta proporcidon con
estudios disponibles en nuestro medio encontramos que, si bien esta infeccion
es la mas prevalente, en el resto de los trabajos lo es con una frecuencia
todavia mayor.

En un estudio realizado en el 2007 en el CHPR, que analizé la estrategia de
atencion hospitalaria en infecciones respiratorias, se encontré una frecuencia
de bronquiolitis del 72,8%."

Una posible explicacion a esta diferencia es que la poblacién estudiada en
dicho trabajo fue sensiblemente mayor (625 contra 44) y de caracteristicas
diferentes por haberse realizado en el tercer nivel de atencion.
Caracteristicamente, la consulta en atencion primaria se da de forma mas
precoz y por patologia no complicada; por esta razén la frecuencia de
bronquiolitis en el numero total de consultas en nuestro estudio fue menor y

hubo una gran cantidad de consultas por resfrio comun (39%).

Los datos obtenidos respecto a la caracterizacién de las bronquiolitis por sexo
concuerdan con estudios que abarcan poblaciones mayores. La literatura
describe en general una prevalencia en esta patologia mayor en varones. Por
ejemplo, un estudio realizado en Espafia en el 2009 y que describié 5647 casos
de bronquiolitis aguda, encontré que 58,1% correspondian a varones contra un
41,9% en mujeres™, proporcion muy similar al 58,8% de varones que se

describi6 para la poblaciéon de las policlinicas de la UDA del hospital Saint Bois.

Con respecto a la edad, se encontraron ciertas limitaciones a la hora del
analisis de esta variable en el estudio. En la informacién recogida se tomé
como mayor o menor de un afo sin considerar los meses, aspecto de suma
importancia ya que la incidencia de esta patologia es mayor en los lactantes

menores de 6 meses de edad.??
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Respecto a la frecuencia de los sintomas y signos en las bronquiolitis, los
nameros del estudio concuerdan en lineas generales con lo que describe la
literatura clasica nacional e internacional sobre los principales signos y
sintomas observados en la bronquiolitis.

Un estudio realizado en Espafia que describié 940 casos de bronquiolitis en
atencién primaria, encontrd tos en el 99.8 % de los casos considerados, y
fiebre mayor a 38 C en el 19.6%°. Ambas cifras son similares a las descritas

anteriormente.

De las 17 bronquiolitis analizadas en el estudio, ninguna fue tratada con
antibioticos. Estos datos difieren con muchos trabajos publicados a los que ya
se hizo referencia.

Entre los factores que pueden explicar esta diferencia, uno de los principales es
que el trabajo fue realizado en el primer nivel de atencién cuando la gran
mayoria de estudios que abordan este tema son realizados en el medio
hospitalario. La buena accesibilidad al sistema de salud que representan las
policlinicas barriales posibilita la consulta precoz: el 38,6% de las consultas
correspondieron a cuadros de resfrio comun. Muchos de estos casos pueden
ser vistos como bronquiolitis en su etapa precoz. La atencion longitudinal de
estos pacientes y su seguimiento por parte del mismo meédico puede explicar el
hecho de no indicar el uso de antibiéticos en la primera consulta.

Cabe aqui preguntarse entonces si efectivamente todos los casos culminaron
sin tratamiento antibidtico. Esto representa una clara limitante de la
investigacion y seria de utilidad en wuna proxima etapa hacer esta
caracterizacion para entender mejor como se resuelven finalmente las
bronquiolitis en el primer nivel de atencién.

Otra caracteristica fundamental del primer nivel de atencién como lo es el
conocimiento previo del paciente y su entorno familiar por parte del equipo de
salud puede ayudar a interpretar los resultados. De hecho, un estudio
publicado en ltalia en 2009 explicé que la prescripcidon de antibiéticos en casi el
50% de los casos relevados por el mismo, estaba mas relacionado a presion

por parte de los familiares que a las caracteristicas del cuadro clinico.®
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La buena relacién del equipo con el paciente y su familia, asi como la amplia
informacion facilitan al médico tratante romper con posibles creencias

populares respecto al uso de antibioticos en infecciones respiratorias.

El hecho de que todos los formularios que se utilizaron fueron completados por
meédicos que integran la Unidad Docente Asistencial del Hospital Saint Bois
pueden explicar también los resultados. La educacibn médica continua
caracteristica de este tipo de centros representa una clara ventaja en lo que
respecta al correcto tratamiento acorde a las Udltimas pautas nacionales
internacionales. La actividad docente requiere una actualizacién continua y esto
influye de forma favorable en la conducta de los profesionales de unidades

como la del Hospital Saint Bois.

Vale destacar también que existe cierto sesgo producto de que los registros
fueron realizados en el marco de una investigacion sobre el uso racional de
antibiéticos en el tratamiento de las infecciones respiratorias. El conocimiento
de estar participando en un trabajo cientifico puede haber influenciado y
alterado las conductas terapéuticas de los clinicos.

Otra dificultad que surgié en la toma de datos, fue debido a un error en el
registro del formulario, ya que algunas de las bronquiolitis fueron registradas
bajo el diagnostico de “otras infecciones del aparato respiratorio’.
Afortunadamente esto no tuvo efecto en el resultado final ya que se consulté a
los médicos que realizaron estas anotaciones y se pudo certificar que todos
estos casos correspondieron efectivamente a bronquiolitis, con excepcion de
uno que correspondia a estomatitis. Se opt6 dejar este ultimo diagnéstico bajo
el nombre de “otras infecciones del aparato respiratorio”.

Por ultimo, cabe mencionar que la escasa cantidad de casos registrados no
admite una extrapolacion de los datos obtenidos. Esta limitante debe constituir
el estimulo para un estudio con objetivos similares pero con un disefio mas

exigente y sobre todo con mayor niumero de pacientes estudiados.
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ANEXOS

Anexo 1: Formulario de registro HAPPY AUDIT I
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Anexo 2: Instrucciones del formulario de registro

mﬁ@m

HAPPY AUDIT II SUDAMERICA
Registro del 16/06/14 al 16/08/14
Instrucciones del formulario de registro

Por favor, registre durante 15 dias todos los pacientes que concurren a la consulta con diagnostico de
infeccion del tracto respiratorio.

Si no trabaja un dia o tiene vacaciones en el periodo de registro, por favor, extienda su periodo asi termina con
un total de 15 dias de registro.

No deben incluirse las consultas telefonicas ni visitas domiciliarias.

Solamente registre pacientes que consultan por primera vez con esta infeccion.

Los pacientes no deben haber recibido antibioticos antes de la consulta para esta infeccion.

Rellene una linea para cada paciente y use un nuevo formmlario de registro cada dia.

Recomendamos completar el registro inmediatamente después de la consulta.

Solamente el médico registrado puede completar el formmlario.

Edad Por favor, escriba la edad en afos.
Los nifios menores de 1 aiio deberian ser registrados como 0 aiio.

Duracion Escriba el numero de dias que el paciente dice presentar sinfomas de la
presente infeccion respiratoria.
Si los sintomas han permanecido por menos de 24 horas, por favor, escriba 0.

Sintomas y Signos Marcar como minimo 1

Marcar con una cruz en la columna los sintomas que el paciente presenta hoy.
Para disnea marcar con una cruz si el paciente tiene un nuevo episodio de
disnea o si se trata de un paciente EPOC con una reagudizacion.

Recuerde marcar “ninguna de las anteriores™ si ninguna de las colummas
precedentes dentro del grupo principal fueron rellenadas (al menos 1 x en este

grupo principal).

Pruebas Marcar como minimo 1

Si efectia un test Strep A - marcar con una cruz si éste es Positivo o Negativo.
Si Usted realiza el test PCR. — escriba el valor de PCR. en mg/l.

Si el resultado de su medicion se establece como un intervalo deberia tratar de
estimar el valor mas cercano dentro de este intervalo.

Si tiene dudas, Usted puede elegir un valor en el medio del intervalo (ej.: PCR
estimado en 4 mg/ si el intervalo es medido como 0 - 8 mg/l y la PCR es
estimada en 18 mg/1 si el intervalo es medido como 10 - 25 mg/l).

Si realiza una Rx Torax - marcar como Positivo si hay una infiltracion
Solamente las radiografias hechas el dia del registro seran consideradas.
Recuerde marcar “ninguna de las anteriores™ si minguna de las columnas
precedentes dentro del grupo principal fueron rellenadas (al menos 1 x en este
grupo principal).
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Etiologia

Marcar solo 1.

Su mejor apreciacion de la causa microbiolégica de la infeccion del tracto
respiratorio.

La etiologia atipica (Mycoplasma y/o Chlamydia) es clasificada como
bacteriana.

Diagnostico

Marcar solo 1. Diagnostico en APS (ICPC).
Resfrio conmin (R74)

Otitis Media Aguda (H71, H72)

Sinusitis Aguda (R75)

Faningitis Aguda (R72, R74)

Amigdalitis Aguda (R72, R76)

Bronquitis Aguda (R78)

Neumonia (R81)

EPOC reagudizado o Bronquitis Cronica (R935, R79)
Influenza (R80)

Otras infecciones del tracto respiratorio (R71, R73, R77, R82. R83)

Si hay mas de un diagnéstico de infecciones del tracto respiratonio, decida cual
es la mas importante.

Antibioticos

Marcar como minimo 1

Si decide tratar al paciente con antibidticos marcar con una cruz con qué tipo(s)
de antibiotico(s) comienza el tratamiento.

S1 no receta antibioticos, marcar ~ sin antibioticos™

Otros

Marcar como minimo 1

Alergia a Penicilina
Marcar solamente si sospecha o sabe que el paciente tiene alergia a la
penicilina.

Demanda del paciente
Marcar solamente si el paciente pide ser tratado con algun antibidtico.

Ingreso Hospitalario
Marcar solamente si intema un paciente en el hospital o denva a un
especialista.

Recuerde marcar “ninguna de las anferiores™ si minguna de las columnas
precedentes dentro del grupo principal fueron rellenadas (al menos 1 x en este

grupo principal).
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Anexo 3: Contrato de investigador

CONTRATO HAPPY AUDIT Il SUDAMERICA
PARA INVESTIGADORES

DN , acepto voluntariamente participar en
el Proyecto HAPPY AUDIT II SUDAMERICA como investigador/a y me
comprometo a realizar las siguientes actividades:

1. Participar en la primera reunion informativa del proyecto.

2. Registrar por medio del formato APO y durante tres semanas no
necesariamente consecutivas en el inviemo del 2014, todos los casos
relacionados con sintomas respiratorios.

3. Participar en la reunion sobre resultados y plan de mejora.

4. Participar en el taller de técnicas diagnosticas.

5. Registrar por medio del formato APO y durante tres semanas no
necesariamente consecutivas en el inviemo del 2015, todos los casos
relacionados con sintomas respiratorios.

6. Participar en la reunion final sobre resultados y conclusiones.

Lugary FeCna. e

Firma:
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Anexo 4: Aprobacion del comité de éticade laUdela R

Universidad de la Republica - Facultad de Medicina

Montevideo, 28 de agosto de 2014.-

A: CONSEJO DE FACULTAD DE MEDICINA
DE: COMITE DE ETICA PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION

ASUNTO: Expediente N° 070153-000309-14

El Comité de Etica para proyectos de investigacion aprueba el proyecto titulado “"HAPPY AUDIT
Il Sudamérica”, Versiéon 2, que luce de fojas 40 a 47. Responsable Dra. Monica Olinisky.

Phere s

residenta Dra. Delia Sanchez Prof. Dr. Hugo Rodriguez
Comité de Etica Departamento de Medicina Legal
Doctora en Medicina Doctor en Medicina
Master en Salud Publica Especialista en Medicina Legal

Ex. Prof. Agdo. Dr. Enrique Méndez Prof. Agda. Dra. Ladra Castro
Doctor en Medicina Departamento de Bioquimica
Especialista en Medicina interna Doctora ep-Medjcina

Doctora ‘m ncias Biologicas

Prof. Adja. Dra. Maria Carracedd’ Asistente Dr. Carlos Zunino
Doctora en Medicina Doctor en Medicina

Unidad Académica de Bioética Unidad Académita de Bioética
Especialista en Pediatria Residente de Pediatri

Asistente Br. Anaulina Silveira Sr. Julio Scavino
Departamento de Metodos Cuantitativos Representante de la Comunidad
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