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RESUMEN 

OBJETIVO: Identificar el tratamiento con mayor efectividad para el manejo de 

bronquiolitis aguda en pacientes que acuden al servicio de emergencia de un 

hospital público considerando los tratamientos con solución salina hipertónica 

(SSH 3%) con y sin epinefrina. 

MATERIAL Y MÉTODO: Se utilizó un estudio prospectivo en una muestra de 30 

pacientes menores de 2 años con bronquiolitis aguda, distribuidos en 2 grupos. 

El primero para tratamiento con SSH 3% + epinefrina, y el segundo para 

tratamiento con SSH 3% sin epinefrina, lo cual constituye la variable 

independiente. La efectividad se analizó en las variables dependientes: 

Saturación de oxígeno (Sat.O2), Frecuencia cardiaca (FC) y Score de Bierman 

y Pierson. Se utilizó la prueba T de Student para muestras independientes y para 

muestras relacionadas con su prueba de significancia estadística (p<.05) y 

estadístico de asociación chi-cuadrado con su prueba de significancia estadística 

(p<.05).  

RESULTADOS: En ambos grupos de estudio se evidencia una mejoría en el 

nivel de saturación de oxígeno (MPost=97.93). En el grupo con epinefrina se 

observa una variación significativa de la frecuencia cardiaca (MPost=119.00), lo 

cual no sucede en el grupo de SSH 3% (MPost =71.67) con p <0.5. 

CONCLUSIONES:  Ambos tratamientos son efectivos para el tratamiento de 

bronquiolitis aguda, con la diferencia en cuanto a efectos colaterales por lo cual 

la SSH 3% sin epinefrina es el tratamiento recomendado, dejando a la epinefrina 

para los casos de no respuesta a la SSH 3% sola o casos estacionarios. 

PALABRAS CLAVE: Tratamiento con epinefrina, tratamiento sin epinefrina, 

saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca, Escore de Bierman y Pierson. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To identify the treatment with greater effectiveness for the 

management of acute bronchiolitis in patients who attend the emergency room of 

a public hospital, considering the treatments with hypertonic saline solution (HSS 

3%) with and without epinephrine.. 

MATERIAL AND METHOD: A prospective study was used in 30 patients younger 

than 2 years with acute bronchiolitis, divided into 2 groups. One group with HSS 

3% and epinephrine, and the other group with HSS 3% and without epinephrine. 

The dependent variables were: oxygen saturation (Sat.O2), heart rate (HR) and 

the Bierman and  Pierson Score. The T student test was used for independent 

samples and  chi-square test for association, both with stadistical significance (p 

<.05). 

RESULTS: In both groups there is an improvement in the oxygen saturation 

(Mpost = 97.93). In the group with epinephrine a significant variation of heart rate 

is observed (MPost = 119.00), which does not happen in the group of HSS 3% 

(Mpost = 71.67) with p <0.5. 

CONCLUSIONS: Both treatments are effective for the management of acute 

bronchiolitis. But there is a difference in the presence of side effects, for which 

HSS 3% without epinephrine is the recommended treatment, leaving epinephrine 

for cases of non-response to HSS 3% or for stationary cases. 

KEYWORDS: Treatment with epinephrine, treatment without epinephrine, 

oxygen saturation, heart rate, Escore de Bierman and Pierson. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La bronquiolitis aguda es una de las enfermedades más frecuentes en la 

infancia que amerita una atención en el servicio de emergencias pediátricas, lo 

que la convierte en la causa principal de infección respiratoria aguda en los 

lactantes y de ingreso hospitalario. (1, 2, 3, 4) 

 

Actualmente bronquiolitis aguda se define como “el primer episodio de dificultad 

respiratoria y sibilancias bilaterales precedido de una infección respiratoria alta 

en menores de 2 años” (1).  

 

Esta entidad se presenta a lo largo de todo el año con un ligero aumento de su 

incidencia en época de invierno y otoño. Los principales agentes etiológicos 

son los virus, entre los cuales el más frecuente es el virus respiratorio sincitial 

(VRS) el cual es responsable de hasta un 80% de casos, así mismo existen 

otros agentes como el rinovirus y parainfluenza tipo 3 hasta en un 25% de 

casos, metaneumovirus, adenovirus y coronavirus hasta en un 10% y el 

enterovirus e influenza hasta en un 5%. (1, 5, 6, 7). 

 

En cuanto a la severidad de estos agentes existen distintos estudios de los 

cuales se rescata que el rinovirus presenta un curso clínico de menor severidad 

que el VRS, de la misma forma se evidencia una severidad más alta del 

enterovirus D68 específicamente a nivel de los brotes americanos; y de los 

adenovirus tipo C con predominancia a nivel de Brasil. (6, 8, 9). 
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La fisiopatología de esta entidad radica en la necrosis, lisis y posterior liberación 

de células mediadoras de la inflamación, como los linfocitos T-helper y el 

interferón gamma, ocasionado por la replicación del virus causante a nivel 

epitelial. (1, 10). Se genera un edema a nivel del epitelio bronquial con aumento 

en la producción de moco y posterior formación de tapones mucosos lo cual 

ocasiona una obstrucción variable de la luz bronquial y con un considerable 

aumento en la resistencia de la vía aérea, dando lugar a zonas bien 

perfundidas, pero mal ventiladas alterando así la relación ventilación/perfusión 

afectando el intercambio gaseoso y generando hipoxemia con hipercapnia (1, 

11). Todo lo descrito anteriormente conduce a la utilización de mecanismos 

compensatorios como la polipnea y el uso de musculatura accesoria. (10, 11). 

Existen factores de riesgo los cuales pueden ser no modificables como la edad, 

sexo masculino, hermanos en edad escolar, recién nacido pretérmino, 

enfermedad pulmonar crónica, cardiopatía congénita e inmunodeficiencia y 

factores de riesgo modificables como son la exposición a tabaco, ausencia de 

lactancia materna, factores socioeconómicos, niveles de vitamina D, 

hacinamiento, asistencia a guarderías y la más reciente incorporación de la 

Cesárea la cual especifica que mientras más temprana sea la intervención, 

mayor es el riesgo (1, 5, 11, 12).  

 

Así mismo existen factores de riesgo que se asocian con la bronquiolitis grave 

como son la edad menor a 3 meses, prematurez, enfermedad pulmonar o 

displasia broncopulmonar, enfermedad neuromuscular, inmunodeficiencia 

congénita o adquirida, síndrome de Down y cardiopatías congénitas con 

repercusión hemodinámica (1). 
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El diagnóstico de esta enfermedad es clínico, basado en la aparición en los 

primeros días de rinorrea, estornudos, fiebre e intolerancia oral o disfagia, 

evolucionando posteriormente con tos, polipnea, retracción costal, sibilancias 

espiratorias y crépitos bilaterales (1, 3, 11, 13, 14).  

 

Se menciona que en algunos casos el paciente puede presentar periodos de 

apneas, sobre todo en prematuros en sus primeros meses de vida y está 

relacionado a diversos factores de riesgo como la prematuridad, la menor edad 

al momento del diagnóstico, la ausencia de fiebre y el bajo peso (1, 15). 

 

Para valorar el grado de severidad de la enfermedad existen distintas escalas 

como el Score de Bierman y Pierson modificada por Bello y Sehabiagues que 

utiliza los parámetros de frecuencia respiratoria, sibilancias, tirajes y saturación 

de oxígeno donde cada variable tiene un puntaje de 0 a 3, lo cual nos da 3 

estadios que son leve de 0 a 5 puntos, moderada de 6 a 9 puntos y severa de 

10 a 12 puntos (16) y la escala específica para la severidad de la bronquiolitis 

aguda (ESBA) que toma las sibilancias, crepitantes, esfuerzo respiratorio, 

relación inspiración/espiración y la edad en meses la cual nos da puntaje de 0 

a 4 para los primeros cuatro ítems y de 0 a 3 en el último ítem, dando así 3 

estadios que son leve de 0 a 4 puntos, moderado de 5 a 9 puntos y severo de 

10 a 13 puntos y está siendo empleada para valorar el ingreso a una unidad de 

cuidados intensivos a intermedios en pediatría y la valoración de la evolución y 

el alta del paciente (17, 18). 
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El punto de discordancia y fundamental del presente proyecto de investigación 

es en relación al tratamiento de bronquiolitis aguda. Las guías no nos dan un 

tratamiento específico para dicha entidad y las distintas opciones terapéuticas 

han variado de acuerdo a los estudios clínicos a lo largo del tiempo (1, 3, 11, 

19, 20).   

 

Por tratarse de una sintomatología parecida al asma se inició optando con 

tratamientos similares a dicho proceso como es el salbutamol inhalado (19), 

pero en la actualidad está en discusión su uso y se emplea si es que presenta 

una evolución clínica favorable en un determinado tiempo de uso (1, 11, 20). 

Una medida empleada a la par fue el uso de la adrenalina inhalada asociada 

con suero fisiológico la cual disminuye el edema y logra una mejoría de la 

sintomatología en un tiempo más corto al ingreso de los pacientes en el área 

de emergencias, reduciendo los ingresos hospitalarios y horas de 

hospitalización (1, 19). Sin embargo, en estudios posteriores incluyendo 

revisiones Cochrane se concluye que es una buena opción de rescate en 

pacientes graves, pero no es recomendado su uso en la parte ambulatoria al 

no demostrar ser superior que la solución salina hipertónica y que si el paciente 

amerita por criterio médico debe continuarse el tratamiento si logra una mejoría 

clínica de más de 2 puntos en la escala que se utilice (1, 3, 11, 20, 21). 

 

El empleo de la solución salina hipertónica nebulizada ha demostrado ser uno 

de los tratamientos mejor tolerados y sin efectos adversos conocidos hasta 

ahora por lo que actualmente se está empleando como uno de los tratamientos 

principales para la bronquiolitis aguda, demostrando disminuir el edema 



11 

 

generado y la disminución de la viscosidad del moco ayudando a la 

expectoración, disminuyendo el periodo de estancia e ingresos hospitalarios. 

(1, 3, 6, 11, 20). 

 

Existen muchos otros tratamientos los cuales se han ido postulando a lo largo 

de los años y pasando a su descarte como posibles primeras alternativas 

terapéuticas como es el caso de los inhibidores de leucotrienos (22), uso de 

surfactante pulmonar (23), empleo de antibióticos (1, 3, 11), anticolinérgicos (1, 

11) y corticoides (1, 3, 11). 

 

Formulación del Problema 

 

¿Cuál es el tratamiento más efectivo para el manejo de bronquiolitis aguda en 

el servicio de emergencia del Hospital Jerusalén, la solución salina hipertónica 

con o sin epinefrina? 

 

Hipótesis 

 

Ho: La epinefrina asociada a solución salina hipertónica es más efectiva que el 

empleo de la solución salina hipertónica nebulizada sin epinefrina en el 

tratamiento de bronquiolitis aguda en la emergencia del Hospital Jerusalén. 

 

Ha: La solución salina hipertónica nebulizada sin epinefrina es más efectiva que 

la epinefrina asociada a solución salina hipertónica en el tratamiento de 

bronquiolitis aguda en la emergencia del Hospital Jerusalén. 
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Objetivos 

 

Objetivo General: 

Identificar el tratamiento con mayor efectividad para el manejo de bronquiolitis 

aguda en el servicio de emergencia del Hospital Jerusalén en el periodo Marzo 

– Mayo del 2018. 

 

Objetivos Específicos: 

 Determinar la efectividad de la solución salina hipertónica en el tratamiento 

de bronquiolitis aguda en el Hospital Jerusalén en el periodo de Marzo – 

Mayo del 2018. 

 

 Determinar la efectividad de la epinefrina nebulizada asociada a solución 

salina hipertónica en el tratamiento de bronquiolitis aguda en el Hospital 

Jerusalén en el periodo de Marzo – Mayo del 2018. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Materiales y métodos 

Población universo: 

Todos los pacientes menores de 2 años que ingresaron a la emergencia del 

Hospital Jerusalén en el periodo Marzo – Mayo del 2018 

 

Población de Estudio: 

Todos los pacientes menores de 2 años que presentaron bronquiolitis aguda 

en su ingreso a la emergencia del Hospital Jerusalén en el periodo Marzo – 

Mayo del 2018. 

 

Criterios de Inclusión 

1. Mayores de 2 meses y menores de 2 años de edad. 

2. Primer episodio de sibilancias. 

3. Evidencia clínica de infección respiratoria viral (tos, fiebre y/o rinitis) de 

menos de 1 semana de evolución. 

4. Score Clínico Bíerman Pierson = o > 6. 

5. Saturación de oxígeno < 95%. 

 

Criterios de Exclusión 

1. Lactantes con antecedente de prematuridad, ventilación mecánica y 

apnea. 

2. Enfermedad del aparato respiratorio (aguda o crónica) diferente de 

Bronquiolitis. 
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3. Presencia de cianosis, tórax silente, compromiso del sensorio, 

agotamiento ventilatorio o evidencia clínica - radiológica de una infección 

bacteriana pulmonar. 

4. Enfermedad infecciosa concomitante subyacente (sepsis, meningitis, ITU, 

gastroenteritís). 

5. Consumo en las últimas 12 horas de beta 2 adrenérgícos y/o corticoides 

(inhalados, parenterales u orales). 

6. Enfermedades congénitas cardiopulmonares, enfermedades pulmonares 

crónicas, daño neurológico. 

7. Antecedente de Asma Bronquial de primera y segunda generación 

generación (padres y hermanos). 

 

Criterios de Eliminación 

1. Lactantes cuyos padres decidan retirarlo del estudio. 

2. Lactantes en quienes el médico pediatra considere necesario adicionar 

otro tratamiento, diferente al del protocolo del presente trabajo. 

 

Unidad de Análisis 

Paciente menor de 2 años atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital 

Jerusalén en el periodo Marzo - Mayo del 2018, según criterio de selección. 

 

Unidad de Muestreo  

Pacientes del servicio de emergencia del Hospital Jerusalén en el periodo 

Marzo - Mayo del 2018, según criterios de selección. 
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Tamaño de la muestra:  

Se utilizará el muestreo probabilístico aleatorio simple, mediante una tabla de 

números aleatorios. 

𝒏 =
𝒛 ∝𝟐. 𝒑. 𝒒

𝑬𝟐
 

Valor de n: 30 personas. 

Diseño del estudio: 

Este estudio correspondió a un diseño cuasi experimental, prospectivo, 

comparativo. 

Notación de Campbell: 

 

  X1         X2                X1         X2 

G1 Y1         Y2           G2 Y1          Y2 

  Z1         Z2             Z1         Z2 

Donde: 

 

Donde: 

G1: Grupo de pacientes sometidos a T1 G2: Grupo de pacientes sometidos a T2 

T1: Tratamiento con epinefrina  T2: Tratamiento sin epinefrina 

X1: Pre medida de Saturación con oxigeno X1: Pre medida de Saturación con 

oxigeno 

Y1: Pre medida de Score BP Y1: Pre medida de Score BP 

Z1: Pre medida de Frecuencia Cardiaca Z1: Pre medida de Frecuencia cardiaca 

X2: Pos medida de Saturación con 

oxigeno  

X2: Pos medida de Saturación con 

oxigeno 

Y2: Pos medida de Score BP  Y2: Pos medida de Score BP 

Z2: Pos medida de Frecuencia cardiaca Z2: Pos medida de Frecuencia cardiaca 

T1 T2 
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Definiciones operacionales: 

 

Bronquiolitis: Primer episodio agudo de sibilancias, acompañado de dificultad 

respiratoria de grado variable, con evidencia clínica de infección viral previa del 

tracto respiratorio superior, manifestada por tos, fiebre y/o rinorrea y que afecta 

a niños menores de dos años de edad. 

 

Efectividad: Los criterios para evaluar efectividad broncodilatadora son los 

siguientes: 

- Criterio Clínico: Se evaluará el Score de Bierman y Pierson, y su eficacia si este 

presenta una disminución de 2 a más puntos al puntaje de ingreso, y si e puntaje 

es < o = a 5 se considera criterio de alta. 

- Criterio Oximétrico: Se mide la saturación de oxígeno y su eficacia si ésta es 

igual o mayor de 98% y se considera criterio de alta. 

 

Éxito del Tratamiento: Disminución del score de Bierman y Pierson a menos de 

4 puntos y saturación de oxígeno igual o mayor de 98%. 

 

Fracaso del Tratamiento: Cuando el score de Bierman y Pierson es > 9 puntos 

y la saturación de oxígeno es menor de 92%. 

 

Estacionario: Cuando el score de Bierman y Pierson es mayor de 5 puntos y 

menor de 10 puntos y la saturación de oxígeno se encuentra entre 92% y 96%. 

 

Frecuencia de efecto colateral clínico: Se define como el efecto no deseado 

por el médico y que es nocivo para el paciente. Se consideró los siguientes 

efectos que han sido observados en estudios previos como vómitos, temblor, 

náusea, ansiedad, palpitaciones y aumento de la frecuencia cardiaca. La 

presencia de un efecto colateral se contabilizó como uno (1) y su ausencia como 

cero (0). La frecuencia de cada efecto colateral fue el número de pacientes que 

lo hayan manifestado por cada grupo de tratamiento, Luego se comparó el 

promedio de la suma de las frecuencias de cada efecto colateral de ambos 

grupos de tratamiento. 

 



17 

 

Variables de estudio: 

Variable Tipo Escala 

Independiente: Tratamiento 

Dependiente:  

Saturación de oxigeno 

Score Bierman Pierson 

Efecto colateral 

Categórica 

 

Numérica - continua 

Numérica - continua 

Categórica 

Nominal 

 

De razón 

De razón 

Nominal 

 

 

2. Procedimiento: 

Ingresaron al estudio los menores de 2 años atendidos en el servicio de 

emergencia del Hospital Jerusalén que cumplieron con los criterios de inclusión 

del estudio. 

1. Se solicitó la autorización correspondiente para el acceso a las instalaciones 

del Hospital Jerusalén durante el periodo comprendido entre marzo - mayo 

del 2018 (ANEXO 1). Así mismo se solicitó la autorización correspondiente 

para realizar el estudio en el servicio de emergencia del Hospital Jerusalén 

en el mismo periodo (ANEXO 2). Se dio a conocer a todo el personal de 

emergencia los tratamientos establecidos en el presente estudio y la 

evaluación posterior con la escala Bierman y Pierson (ANEXO 3). 

 

2. Se determinó los 2 grupos de estudio (Grupo 1: nebulización con solución 

salina hipertónica con epinefrina, y Grupo 2: nebulización con solución salina 

hipertónica sola), los cuales se registraron en la hoja de registro de atención 

a pacientes con bronquiolitis aguda (ANEXO 4). 
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3. El tratamiento para el Grupo 1 fue aplicado a los 15 primeros pacientes que 

cumplieron los criterios y en tratamiento para el Grupo 2 para los 15 

siguientes. El médico encargado del Servicio de Emergencia supervisó la 

evaluación inicial del paciente, el investigador realizó el registro de los datos, 

el procedimiento y evaluaciones posteriores al paciente. 

 
4. Se procedió a realizar la recolección de datos de los pacientes atendidos en 

el servicio de emergencia en el instrumento de recolección de datos (ANEXO 

5). Se procedió al vaciamiento de la información recolectada a una base de 

datos para su evaluación y procesamiento correspondientes. Se contrastó 

los resultados de acuerdo a los 2 grupos establecidos según el tratamiento 

utilizado. 

 

Procesamiento y análisis de datos:  

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas 

de recolección de datos fue procesado utilizando el software estadístico SPSS V 

24 (IBM SPSS Statistics for Windows, Versión 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.), los 

que luego fueron presentados en cuadros estadísticos. 

 

Estadística descriptiva.   

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las 

medidas de dispersión la desviación estándar, el rango. También se obtuvieron 

datos de distribución de frecuencias. 
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Estadística analítica o inferencial  

Se usó la prueba estadística de tendencia central (media), de inferencia 

estadística (Valor p) y de frecuencia estadística (porcentajes). Se obtuvieron 

datos de distribución de frecuencias para las variables cualitativas. Las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 

es menor al 5% (p < 0,05). 

 

Validez y confiabilidad.  

El procesamiento de la información está basado en las fórmulas internacionales 

para la obtención de los datos estadísticos del trabajo. 

El instrumento de recolección de datos está implementado de acuerdo a las 

variables que han sido consideradas por el autor ya que es un proceso cuasi 

experimental – prospectivo. 

  

Aspectos éticos: 

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética de la 

Universidad Privada Antenor Orrego y el permiso del Hospital Jerusalén. Con 

respecto al Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú, se tuvo 

en cuenta los siguientes artículos 43º y 48º. Para finalizar, se tuvo también en 

cuenta el artículo 25° de la Ley General de Salud.  
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III. RESULTADOS 

 

Se evaluó un total de 30 pacientes, que corresponden a menores de 2 años 

atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Jerusalén: 23 (77%) de 

género masculino y 7 (23%) de género femenino. En referencia a las edades, 

éstas se encontraron ubicadas en un parámetro de 6 a 12 meses (M = 9.70, DE 

= 2.42).  

 

En el análisis de la Tabla N° 1 se reporta que el grupo de pacientes que 

participaron el tratamiento con epinefrina en promedio tuvieron 9.07 meses, en 

tanto el grupo de pacientes que participaron del tratamiento sin epinefrina 

tuvieron en promedio 10.33 meses, las cuales a nivel estadístico no resultaron 

significativas (p>.05).  

 

Con respecto al sexo, los varones fueron el género con mayor incidencia en 

ambos grupos (SSH 3% + epinefrina = 66.7%, SSH 3% sin epinefrina = 93.3%). 

Los antecedentes de infección respiratoria presentaron una media de 46.7% 

para ambos grupos. 

 

En el análisis de la Tabla N° 2 se evidencia, después del tratamiento con 

epinefrina, cambios estadísticamente significativos en la saturación de oxígeno 

(MPre = 92.67; MPost = 97.93; p < .05), siendo mayor después de aplicado el 

tratamiento; en el escore Bierman y Pierson, después de aplicado del 

tratamiento, la medida es menor (MPre =8.80; MPost =4.00; p < .05).  
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Después del tratamiento sin epinefrina, también se observan cambios 

estadísticamente significativos en la saturación de oxígeno (MPre = 93.33, MPost 

= 98.13), siendo mayor después de aplicado el tratamiento; así como, en el 

escore de Bierman y Pierson (MPre = 7.73, MPost = 4.47; p < .05), cuya medida 

después del tratamiento fue menor. 

 

En la tabla 3, antes de someter a tratamiento a los pacientes en el indicador de 

saturación de oxígeno la medida promedio de los que participaron en el grupo 

del tratamiento con epinefrina no reporto diferencias significativas con respecto 

a tratamiento sin epinefrina (MGT1=92.67 – MGT2=93.33, p > .05). En tanto en 

el Score de Bierman y Pierson las medidas entre los participantes de ambos 

grupos resulto diferentes significativamente (MGT1=8.80 – MGT2=7.73, p<.05). 

 

En tanto, después de aplicado el tratamiento, tanto en el indicador de saturación 

de oxígeno (MGT1=97.93 – MGT2=98.13), como en el Score de Bierman y 

Pierson (MGT1=4.00 – MGT2=4,47), las medidas entre los participantes de 

ambos grupos no reportaron diferencias significativas (p>.05). 

 

En la tabla 4, se aprecia que antes de someter a los pacientes a tratamiento en 

el respectivo grupo al que fueron asignados (GT1 y GT2) la frecuencia cardiaca 

promedio en los grupos de pacientes presentó diferencias significativas 

(MGT1=77.73 – MGT2=71.33, p<.05).  

 

Tras ser sometidos a tratamiento, el promedio de frecuencia cardiaca en ambos 

grupos aumento, siendo mínima en el grupo de pacientes que participó del 
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tratamiento sin epinefrina, no obstante, se mantuvo la diferencia significativa 

entre ambos grupos (MGT1=119.00 – MGT2=71.67, p<.05). Pero, en el grupo 

de pacientes sometidos a tratamiento con epinefrina, dicho aumento alcanzó la 

categoría de taquicardia, del mismo modo que el 100% demostró la presencia 

de síntomas de agitación. 
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Tabla 1 

 

Medias y porcentajes de las variables sociodemográficas, según tratamiento al 

que se sometieron en pacientes con bronquiolitis aguda.  

 

Variables 
SSH3% + 
Epinefrina 

(15) 

 SSH3% 

(15) 
p 

    M DE   M DE   

Edad (meses) 
  

9.07 2.66   10.33 2.06 0.156 

Sexo               

  

Varores 10 66.7   14 93.3  - 

Mujeres 5 33.3   1 6.7  - 

AIR               

  
Si 7 46.7   7 46.7  - 

No 8 53.3   8 53.3  - 
    Nota:  AIR: Antecedente de infección respiratoria 

 

 

Tabla 2 

 

Medias, desviación estándar y contraste de variables dependientes según pre y 

post- tratamiento con epinefrina, en pacientes con bronquiolitis aguda.  

 

Indicadores de mejoría 
Pre-Tratamiento   Pos-Tratamiento 

p 
M DE   M DE 

Tratamiento con Epinefrina             

Sat. Oxigeno 92.67 1.63   97.93 0.59 0.001 

Score BP 8.80 1.47   4.00 0.93 0.001 

              

Tratamiento sin epinefrina             

Sat. Oxigeno 93.33 1.34   98.13 0.64 0.001 

Score BP 7.73 1.23   4.47 0.52 0.001 

Nota:  M: Media 
  p < .05 *, p < .01 ** 
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Tabla 3 

 

Medias, desviación estándar y contraste de los indicadores de mejoría antes y 

después participar de tratamiento con y sin epinefrina, en pacientes con 

bronquiolitis aguda. 

 

Indicadores de mejoría 

Tratamiento 1 
SSH3% + Epinefrina 

  
Tratamiento 2 

SSH3% p 

M DE   M DE 

Pre tratamiento             

Sat. Oxigeno 92.67 1.63   93.33 1.23 0.218 

Score BP 8.80 1.47   7.73 1.34 0.047 

              

Post tratamiento             

Sat. Oxigeno 97.93 0.59   98.13 0.52 0.333 

Score BP 4.00 0.93   4.47 0.64 0.120 
 
Nota:  G1=Tratamiento SSH3% + epinefrina, G2= Pacientes en tratamiento SSH3% 

M: Media 
  p < .05 *, p < .01 ** 

 
 
Tabla 4 

 

Medias, desviación estándar y contraste de los efectos colaterales antes y 

después participar de tratamiento con y sin epinefrina, en pacientes 

diagnosticados de bronquiolitis aguda. 

 

Efectos colaterales 

Tratamiento 1 
SSH3% + Epinefrina 

  
  

Tratamiento 2 

SSH3% p 

M DE M DE 

Pre tratamiento             

Frecuencia Cardiaca 77.73 3.96   71.33 5.96 0.002 

              

Post tratamiento             

Frecuencia Cardiaca 119.00 8.38   71.67 5.85 0.001 

Agitación 100.00%      -    - 

Nota:  GT1=Pacientes en tratamiento SSH3% + epinefrina 
GT2= Pacientes en tratamiento SSH3% 
M: Media 

  p < .05 *, p < .01 ** 
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IV. DISCUSIÓN 

 

El uso de epinefrina nebulizada es controvertido, ya que existen publicaciones 

en las cuales su uso estaba recomendado (3,9), pero que al pasar de los años se 

ha llegado al supuesto teórico de que produce efectos colaterales a corto plazo 

y no es teóricamente recomendable su uso como primera línea (1), pero no 

existen estudios que demuestren este supuesto netamente teórico descrito por 

Pinak y Vomero. En tanto que, con la SSH 3% nebulizada ocurre el caso 

contrario, ya que la literatura no la postulaba como un tratamiento eficaz hasta 

hace unos años (3, 9), sin embargo, según la literatura actual se opta por elegirla 

como uno de los más eficaces teóricamente (1). 

 

En nuestro medio el tratamiento es muy variado y controversial ya que se utiliza 

desde los beta 2 adrenérgicos como el salbutamol (actualmente con grado de 

recomendación D), uso de corticoides inhalatorios (los cuales no están 

recomendados), las nebulizaciones con epinefrina y nebulizaciones son solución 

salina hipertónica SSH 3% (27).  

 

En el presente estudio, para evaluar la efectividad, se han usado parámetros 

clínicos como el score de Bierman y Pierson, y parámetros oximétricos, siendo 

este último un instrumento objetivo de medición que ha demostrado ser útil para 

evaluar el grado de obstrucción bronquial.  
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Se demostró que ambos tratamientos fueron efectivos al presentar una 

saturación de oxígeno >97% (SSH 3% + epinefrina: M = 97.93 y p < .05, SSH 

3% sin epinefrina: M = 98.13 y p <.05). Así mismo se evidenció la efectividad de 

ambos en la reducción del score de Bierman y Pierson (SSH 3% + epinefrina: M 

= 4 y p < .05, SSH 3% sin epinefrina: M = 4.47 y p <.05). 

 

En la comparación de los 2 grupos se observó que en el grupo de se utilizó la 

epinefrina, presentaron un score de Bierman y Pierson mayor (M: 8.80) en 

comparación al grupo de SSH 3% sin epinefrina (7.73) con un valor p <.05, lo 

cual no se reportó una vez empleado los tratamientos siendo no significativos (p 

>.05). 

 

 En relación a la comparación de los efectos colaterales, que en el presente 

trabajo fueron la taquicardia y agitación; al comparar los promedios de los valores 

máximos de la frecuencia cardiaca en ambos grupos, se encontró una diferencia 

altamente significativa (P=0.001). El grupo de adrenalina mostró un aumento de 

la frecuencia cardiaca (M = 119) llegando a valores de taquicardia, así como la 

presencia de agitación en todos los pacientes que usaron epinefrina; sin 

embargo, esto no tuvo repercusión clínica adversa como irritabilidad aumentada, 

tremores, arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva y ningún niño requirió 

droga adicional para la taquicardia o sus consecuencias. 

 

El análisis de los resultados en este estudio indica que la SSH 3% es tan útil 

como la adrenalina en el tratamiento de la Bronquiolitis. Ambos disminuyen 

significativamente el score clínico Bierman y Pierson a los 60 minutos luego de 
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la administración del tratamiento. Además, la saturación de oxígeno también 

mejora significativamente a los 60 minutos de su administración. Sin embargo, 

se demuestra que la SSH 3% sin epinefrina no presenta algún efecto colateral 

en los pacientes, lo cual se evidencia al emplear la adrenalina nebulizada, por lo 

que se demuestra el supuesto teórico de Pinak y Vomero (1).  

 

Por último, se corrobora la relación estimada de 2:1 en cuanto a la incidencia de 

acuerdo al sexo (1, 2, 3), predominando en el género masculino (M = 66.7%). Así 

mismo se corrobora que el antecedente de una infección respiratoria reciente es 

significativo, pero no absoluto, en el desarrollo de bronquiolitis (M = 46.7%). 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. Se necesita de un grupo control sin tratamiento específico para apreciar 

la evolución natural de la enfermedad y contrastar con los grupos con 

tratamiento. 

 

2. Se concluye que ambos tratamientos son efectivos para el tratamiento en 

el servicio de emergencia de bronquiolitis aguda. 

 

3. La nebulización con epinefrina presenta efectos secundarios a corto plazo 

como taquicardia y agitación, lo cual no se observa en el tratamiento con 

SSH 3% sin epinefrina. 

 
 

4. La SSH 3% se postula como la primera opción en el servicio de 

emergencia por no presentar efecto secundario alguno. 

 
 

5.  La epinefrina debe emplearse como medicamento de rescate para los 

casos de no respuesta a la SSH 3% sola, casos estacionarios con dicho 

tratamiento o en casos de no contar son ella. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda usar un grupo control sano para futuros trabajos relacionados, 

para poder evaluar la evolución natural de la bronquiolitis aguda en pacientes 

hospitalizados con un seguimiento del paciente, de esta manera poder 

comprobar si algún tratamiento logra acortar el tiempo de hospitalización del 

paciente. 

 

Se recomienda implementar el uso de la SSH 3% como primera opción en 

pacientes que ingresan al servicio de emergencia con diagnóstico de 

bronquiolitis aguda, ya que presenta una efectividad igual a la epinefrina sin 

evidencia de algún efecto secundario a corto plazo. 

 

Utilizar la nebulización con epinefrina como medicamento de rescate, en casos 

de no respuesta a SSH 3%, en casos refractarios a esta o en su carencia en el 

establecimiento. Así evitar los efectos colaterales que se objetivaron con su 

empleo (taquicardia y agitación).  

 

Por último, poder reproducir el presente estudio en futuros trabajos, por lo cual 

se pone a la disposición la información recabada. 
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ANEXO 1 

 

“Año del diálogo y la reconciliación nacional” 

 

SOLICITA: AUTORIZACIÓN PARA 

ACCESO A INSTALACIONES DEL 

HOSPITAL DISTRITAL JERUSALÉN. 

Señor: 

Dr. Eleazar Cabrera Angulo 

DIRECTOR DEL HOSPITAL DISTRITAL JERUSALÉN. 

 

TRUJILLO. - 

 

Yo, ANTHONY ALEXIS IGLESIAS OBANDO, identificado con DNI. Nº 

47981322, y estudiante de la FACULTAD DE MEDICINA HUMANA de la 

universidad privada Antenor Orrego, en donde estoy inscrito con ID. 000079815 

y bachiller de la carrera de Medicina Humana, ante usted con el debido respeto 

me presento para expresar lo siguiente:  

 

Que estoy en vías de desarrollo de mi proyecto de tesis el cual lleva por 

título “Nebulización con solución salina hipertónica con y sin epinefrina en 

bronquiolitis aguda en el Hospital Jerusalén”, el cual deseo realizarlo en las 

instalaciones del prestigioso hospital que usted preside, me veo en la necesidad 

de pedirle me autorice el acceso al establecimiento con el fin de cumplir con las 

normas establecidas para la ejecución del proyecto. 

 

Le agradezco por anticipado su grata respuesta, sin nada más que 

expresar me despido, esperando contar con la aceptación de mi solicitud.  

 

Trujillo, 06 de Marzo del 2018.  

Atentamente,  

_______________________________ 

ANTHONY ALEXIS IGLESIAS OBANDO 

DNI. Nº 47981322 



36 

 

ANEXO 2 

“Año del diálogo y la reconciliación nacional” 

SOLICITA: AUTORIZACIÓN PARA 

ACCESO HISTORIAS CLÍNICAS DEL 

HOSPITAL JERUSALÉN. 

Señor: 

Dr. Eleazar Cabrera Angulo 

DIRECTOR DEL HOSPITAL DISTRITAL JERUSALÉN. 

 

TRUJILLO. - 

 

Yo, ANTHONY ALEXIS IGLESIAS OBANDO, identificado con DNI. Nº 

47981322, y estudiante de la FACULTAD DE MEDICINA HUMANA de la 

universidad privada Antenor Orrego, en donde estoy inscrito con ID. 000079815 

y bachiller de la carrera de Medicina Humana, ante usted con el debido respeto 

me presento para expresar lo siguiente:  

 

Que estoy en vías de desarrollo de mi proyecto de tesis el cual lleva por 

título “Nebulización con solución salina hipertónica con y sin epinefrina en 

bronquiolitis aguda en el Hospital Jerusalén”, para lo cual necesito me pueda 

brindar la autorización correspondiente para poder aplicar mi proyecto bajo la 

asesoría de la Dra Maricela Pinillos Chunga, médico Pediatra de su prestigioso 

hospital, en el área de emergencia y poder recaudar los datos necesarios para 

la ejecución y procesamiento de dicho proyecto.  

 

Le agradezco por anticipado su grata respuesta, sin nada más que 

expresar me despido, esperando contar con la aceptación de mi solicitud.  

 

Trujillo, 06 de Marzo del 2018.  

Atentamente,  

 

_______________________________ 

ANTHONY ALEXIS IGLESIAS OBANDO 

DNI. Nº 47981322 
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ANEXO 3 

ESCALA DE BIERMAN Y PIERSON MODIFICADA 

 

Puntaje FR < 6 

meses 

FR > 6 

meses 

Sibilancias Retracciones Cianosis Saturación 

de oxígeno 

0 <40 <30 No No No > 95 

1 41 – 

55 

31 – 

45 

espiratoria 

con 

estetoscopio 

Leve un 

paquete 

muscular 

Perioral al 

llanto 

 

94 

2 56 – 

70 

46 – 

60 

espiratoria e 

inspiratoria 

con 

estetoscopio 

Moderada 2 

paquetes 

musculares 

Perioral en 

reposo 

 

91 - 93 

3 > de 

70 

> de 

60 

Espiratoria e 

inspiratoria 

sin 

estetoscopio 

o tórax 

silente 

Severa más 

de 2 

paquetes 

musculares 

Generalizada 

en reposo 

 

< 90 

Interpretación: 

 Leve: 0 – 5 puntos 

 Moderada: 6 – 9 puntos 

 Severa: 10 a más puntos 
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ANEXO 4 

HOJA DE REGISTRO DE ATENCIÓN A PACIENTE CON BA 

Hospital Distrital II-1 Jerusalén 

1. Filiación.  

Apellidos y Nombres: 

Edad:     Fecha:    Historia clínica: 

 

2. Datos de ingreso.  

- Primer episodio de Sibilancias:    SI   NO 

- Presenta signos de infección respiratoria viral: 

  * Tos 

  * Fiebre 

  * Rinitis 

  * Otros: ____________________________________________ 

- Escore de Bierman y Pierson:  

- Saturación de oxígeno:  

- Examen de aparato respiratorio:  

3. Tratamiento.      SI     NO  Nº Nebulizaciones 

SSH 3% + Epinefrina   

SSH 3% 

 

4. Evaluación post tratamiento 

 

 

5. Datos al alta: 
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ANEXO 5 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Nº 

De 

caso 

 

Puntaje al ingreso  

 

 

Tratamiento 

elegido 

 

Puntaje post tratamiento 

Mejora 

clínica  

Sibilancia Escore 

B-P 

Sat. 

O2. 

Sibilancia Escore 

B-P 

Sat. 

O2. 

SI NO 

Uni-

later

al 

Bi-

later

al 

Uni-

later

al 

Bi-

later

al 

1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

11            

12            

13            

14            
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ANEXO 6 

PROTOCOLO DE BRONQUIOLITIS AGUDA DEL HOSPITAL DISTRITAL 

JERUSALÉN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


