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RESUMEN

La bronquiolitis aguda es la infeccion respiratoria mas frecuente en los lactantes y causa
morbilidad significativa. No se conoce con exactitud el mecanismo por el cual se producen
trastornos hidroelectroliticos en esta entidad. Objetivo: Relacionar los niveles de sodio con el
grado de severidad de la bronquiolitis. Método tipo de estudio prospectivo, de corte
transversal, unicéntrico, descriptivo y observacional. Utilizando como poblacion y muestra,
lactantes en edades comprendidas entre 0 y 24 meses, de ambos sexos con diagndstico de
bronquiolitis aguda, ingresados en la emergencia del Hospital Central Dr. Miguel Pérez
Carrefio en el periodo comprendido entre el mes de junio 2014 y junio 2015. Resultados: En
nuestro trabajo se evaluaron 32 pacientes, de los cuales 18 presentaron hiponatremia leve, no
relacionandose los niveles de sodio con el grado de severidad de la bronquiolitis. Conclusion:

No hubo asociacion entre la severidad de bronquiolitis y concentracion de sodio sérico.
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BRONCHIOLITIS: HIPONATREMIA AS PREDICTOR OF SEVERITY

ABSTRACT

Acute bronchiolitis is the most common respiratory infection in infants and cause significant
morbidity. It is not known the exact mechanism by which electrolyte disorders occur in this
entity. Objective: Relate sodium levels with the severity of bronchiolitis. Método: Type of
prospective, cross, single-center, observational and descriptive court. Using as population and
sample, infants aged between 0 and 24 months, of both sexes diagnosed with acute
bronchiolitis admitted to the emergency center Dr. Miguel Perez Carrefio Hospital in the
period between June 2014 and June 2015. Results: In our study 32 patients were evaluated, of
whom 18 had mild hyponatremia, not interacting sodium levels with the severity of
bronchiolitis. Conclusion: There was no association between the severity of bronchiolitis and

serum sodium concentration.

KEY WORDS: Bronchiolitis, hyponatremia, severity



INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) se define como la inflamacion de los bronquiolos, producida
principalmente por infecciones virales, clinicamente se manifiesta como el primer episodio de
sibilancias en nifios menores de 2 afios. Debe ser diagnosticada en funcion de los antecedentes
y el examen fisico, no se recomienda realizar examenes de rutina o estudios radioldgicos para

avalar su diagnostico @

Es una enfermedad muy frecuente en la infancia, que origina una gran demanda asistencial en
atencion primaria y en los servicios de urgencias, siendo la principal causa de ingreso por
infeccion respiratoria aguda (IRA) @.La frecuencia de ingreso por bronquiolitis se sitGa entre

1y 3,5%, la de consultas en atencion primaria entre 4 y 20% y la de urgencias entre 1 y 2% ©.

Los lactantes con bronquiolitis tienen el maximo riesgo de presentar deterioro respiratorio en
las primeras 48 a 72 horas, tras el inicio de la tos y la disnea. La tasa de letalidad por apnea y
deshidratacion grave es del 1% ®. La bronquiolitis es més frecuente en varones, en aquellos
que no han recibido lactancia materna y que viven en condiciones de hacinamiento, existiendo

mayor riesgo en los hijos de madres jovenes o de madres que han fumado durante la gestacion.
4)

La bronquiolitis aguda se caracteriza por obstruccion bronquiolar, edema, moco, y restos
celulares. El engrosamiento minimo de la pared bronquiolar reduce de manera importante el
flujo aéreo, la obstruccion resultante produce un mecanismo valvular que causa atrapamiento
aéreo temprano e hiperinsuflacion. Clinicamente el lactante presenta inicialmente infeccion
respiratoria superior leve, caracterizada por estornudos y rinorrea hialina anterior, pudiendo

acompanarse de hiporexia y fiebre. Gradualmente se produce dificultad respiratoria, tos e



irritabilidad. La apnea puede ser mas prominente que los sibilantes en las primeras fases de la
enfermedad sobre todo en lactante menores de dos meses y que hayan sido prematuros )

El virus sincitial respiratorio (VSR) es responsable de mas del 50 % de los casos, seguido de
adenovirus y mycoplasma; hay otros patégenos que estdn adquiriendo cada vez maés
importancia como el metaneumovirus humano y el bocavirus humano. No existen pruebas de
que hay etiologia bacteriana en la bronquiolitis, aunque la neumonia bacteriana en ocasiones
se confunde clinicamente con dicha patologia y pocas veces es seguida por infeccion
bacteriana

Las manifestaciones extra pulmonares del VSR incluyen, insuficiencia cardiovascular, dafio
miocardico, arritmias cardiacas, apnea central, alteraciones neuroldgicas como crisis focales y

generalizadas, hepatitis e hiponatremia. ©

A pesar de no ser necesaria la realizacion de examenes paraclinicos de rutina, algunas
investigaciones como la realizada por Rodriguez Regina y colaboradores, Carvajal Duran et al,
Gozal David et al, Luu Ricky et al, han evaluado la presencia de trastornos hidroelectroliticos

en nifios con esta entidad- €9

La hiponatremia ha sido encontrada por algunos estudiosos hasta en el 33% de los pacientes
que ingresan a cuidados intensivos con el diagndstico de bronquiolitis ©. El desequilibrio en
la homeostasis de liquidos y electrolitos constituye una dificultad afiadida en el manejo de los
nifios con bronquiolitis; ademas no siempre es detectada de manera precoz, y en ocasiones su
diagnostico se retrasa hasta la aparicion de complicaciones graves propias de la hiponatremia.
No se conoce con exactitud el mecanismo por el cual se producen dichos trastornos
hidroelectroliticos, sin embargo desde la década de los 80 la fisiologia de la hiponatremia en

las enfermedades pulmonares se vincul6 a secrecion inadecuada de hormona antidiurética



(ADH), observando que los niveles de ADH eran muy elevados entre los lactantes con
bronquiolitis durante la fase aguda, disminuyendo al resolverse la patologia. El sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH), se define por la liberacién
mantenida de ADH en ausencia de sus estimulos habituales, ( hiperosmolaridad, hipotension e
hipovolemia). El estimulo de la liberacion de ADH que se postula en el contexto de
bronquiolitis, es debido a la hiperinsuflacion pulmonar y a la hipoxia; por lo que se identifica
una falsa deplecion de volumen por los osmoreceptores intratoracicos, que activan la secrecion

de la hormona antidiurética a nivel central @

La hormona antidiurética actta a nivel del tabulo colector renal, mediante la incorporacion de
acuoporinas en la pared del tdbulo, estimulando la reabsorcion de agua y asi formar orina
concentrada con alta densidad y concentraciones de sodio; como consecuencia disminuye la

osmolaridad plasmatica y se produce hiponatremia dilucional 9

El presente trabajo plantea relacionar los niveles de sodio sérico, en los pacientes con
bronquiolitis para determinar si la hiponatremia es un factor predictor de severidad en

pacientes con bronquiolitis aguda.

Planteamiento y delimitacion del problema

La bronquiolitis aguda es una enfermedad muy frecuente en la infancia que origina una gran
demanda asistencial en atencion primaria y en los servicios de urgencias, siendo una de las
principales causas por infeccion aguda de las vias respiratorias bajas de origen viral en los

lactantes menores de 2 afios, en el Hospital Miguel Pérez Carrefio

¢Puede considerarse la hiponatremia un factor predictivo de severidad en la bronquiolitis?



Justificacion e importancia

La bronquiolitis es una enfermedad muy frecuente en la infancia que origina una gran
demanda asistencial, siendo una de las principales causas de ingreso hospitalario en pacientes

menores de 24 meses.

La bronquiolitis esta asociada a bajo nivel socioeconémico siendo Venezuela un pais con alto
indice de pobreza, lo que trae como consecuencia el considerable aumento de la morbilidad de

dicha enfermedad.

Actualmente existen consensos en cuanto a epidemiologia, evaluacion, diagndstico y
tratamiento de la enfermedad, sin embargo pocas investigaciones han evaluado factores
predictivos que permitan intervencion precoz para evitar que el paciente llegue a la mayor

severidad, y en nuestro pais no contamos con ningun estudio.

La finalidad de realizar esta investigacion es predecir de manera precoz si los niveles bajos de
sodio sérico estan presentes en los nifios con diagndstico de bronquiolitis aguda, y si esto
predice la severidad de la enfermedad con el propdsito de tomar medidas adecuadas desde el
momento del ingreso, que eviten el aumento de la morbimortalidad, la prolongacién de la
estancia hospitalaria, el trauma fisico y psiquico que representa de por si la hospitalizacion en

un nifio, y la alteracion que puede generar en su entorno familiar.



Antecedentes:

La bronquiolitis fue reconocida desde principios de este siglo. En 1901 Holt describe la
entidad y la denomina bronquiolitis catarral aguda, y no es sino hasta 1940 cuando se le
designa con el termino “Bronquiolitis”. En 1940 Morris cataloga la infeccion viral como
agente etioldgico cuando aisla por primera vez al virus llamado “agente de la coriza de
chimpancé”, posteriormente Chanock y Finberg asocian al virus con la enfermedad, mas tarde
se le denomind Virus sincitial respiratorio (VSR) y actualmente se ha determinado que ocupa
el 60-80% como agente etioldgico de la bronquiolitis 2

En 1990, Gozal David et al, evidenciaron en 23 recién nacidos con bronquiolitis, aumento de
hormona antidiurética, aumento de la renina con hiperaldosteronismo secundario, retencion
de agua Yy disminucion del sodio sérico secundaria a la percepcién inapropiada de
hipovolemia por los receptores intratoracicos , concluyeron que el manejo clinico de la
bronquiolitis requiere una estrecha monitorizacion del peso corporal , la osmolaridad

plasmatica, urinaria y los niveles séricos de sodio®:

Por su parte Henrriette A. Vans Steensel Moll et al , en 1990 realizaron un estudio en 48
pacientes donde evidenciaron un aumento de la concentracion de ADH en pacientes con
bronquiolitis por VSR, donde los niveles mas altos se evidenciaron en los pacientes que
recibieron ventilacién mecéanica, concluyendo que los pacientes con infeccion por VSR estan
en riesgo de presentar elevacion en las concentraciones de ADH, por lo que ameritaron

restriccion de liquidos y un seguimiento cuidadoso de los electrolitos séricos %)

En enero de 1995, Ujjalpoddar et al, estudiaron 20 nifios hospitalizados con diagndstico de
bronquiolitis aguda, midieron los niveles de sodio sérico y osmolaridad urinaria. Realizaron

electrolitos en la fase aguda y los compararon con los de la recuperacion, concluyeron que en



esta entidad, es comun la retencion de agua y el deterioro en la excrecién renal, probablemente
por la secrecion inadecuada de ADH generando hiponatremia dilucional %

Para el afio 2007, Contreras Fernando en Lima (Peru), realizd una revision en pacientes
hospitalizados con bronquiolitis y observo que la administracion de soluciones endovenosas
de mantenimiento, utilizadas en el centro hospitalario no proveian del aporte adecuado de
sodio a los pacientes, generando un riesgo incrementado de producir hiponatremia

intrahospitalaria 4

Por su parte el Dr. Facundo Jorro Baron et al, en el afio 2009 evaluaron la disminucion de la
natremia, por la administraciéon de soluciones endovenosas hipotonicas en 1039 pacientes en
edades comprendidas entre 1 mes y 18 afios, hospitalizados con diagndstico de infeccién
respiratoria baja. De esta investigacion concluyen que a mayor nivel de sodio inicial mayor

probabilidad de observar descenso en la natremia durante la evolucion de la enfermedad %)

En el afio 2012 Carvajal Duran et al, en Espafia, estudiaron un paciente con bronquiolitis y
convulsiones, demostrando que las convulsiones no siempre se generan por episodios de
apnea, orientaron el caso a secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) la cual
produce hiponatremia dilucional e hipervolemia con osmolaridad plasmatica aumentada,
mostrando la importancia de descartan alteraciones electroliticas en cualquier lactante con

infeccion pulmonar grave

En junio del 2012 Kanai Hiroaki et al, realizaron un estudio retrospectivo en 105 nifios con el
objetivo de definir las caracteristicas clinicas y de laboratorio en la bronquiolitis por VSR, en
pacientes con hiponatremia y determinar los factores de riesgos de su desarrollo. Concluyeron
que la hiponatremia leve es comin en los nifios con bronquiolitis por VSR y su desarrollo se

asocia con la edad (12 a 35 meses), la presencia de fiebre al ingreso y durante la



hospitalizacion. Niveles de electrolitos séricos deben medirse en todos los nifios hospitalizados
con bronquiolitis por VSR, la gestion de fluidos debe ser cuidadosamente regulado en estos
pacientes que desarrollan hiponatremia, y la concentracion sérica de sodio debe controlarse
regularmente. Ademas recomiendan el uso de liquidos isotonicos para terapia parenteral de
pacientes con bronquiolitis por VSR que tienen factores de riesgo para desarrollar

hiponatremia (9

En octubre del 2013, en Sao Paulo, Brasil Rodrigues Regina et al, realizan un estudio que
describe la influencia de la administracion de soluciones hipotonicas endovenosas, en los
niveles de sodio sérico, urinario y osmolaridad en lactantes con diagnostico de bronquiolitis
moderada. Concluyen que la ocurrencia de la hiponatremia en pacientes con enfermedad
moderada y el bajo nivel de sodio sérico y renal, es consecuencia de la aplicacion de

soluciones hipoténicas ©

Finalmente en febrero del presente afio, Ricky Luu, et al, determinan la hiponatremia en nifios
con diagndstico de bronquiolitis aguda ingresados en la unidad de terapia intensiva asociados
a mal prondstico. Realizan un estudio retrospectivo donde estudian los nifios ingresados a
unidad de terapia intensiva entre enero del 2009 y abril del 2011 midiendo las concentraciones
de sodio sérico 2 horas posteriores al ingreso, concluyendo que aquellos que ingresaron con
niveles de sodio por debajo de 135mmol/l tenian mayor severidad que los pacientes con

valores normales de sodio. ()

Marco tedrico:

La bronquiolitis aguda se define como el primer episodio agudo de dificultad respiratoria con
sibilancias, precedido por un cuadro catarral de vias respiratorias altas, que es mas frecuente

en nifios menores de 2 afios, aunque preferentemente se da en el primer afio de vida 9 El



virus respiratorio sincitial (VRS) es el principal agente causal, aunque otros virus estan
también implicados, tanto de forma aislada como en coinfeccion. La mayoria de las
infecciones por VRS tienen lugar en las épocas epidémicas (final de otofio e invierno),

quedando expuestos a este virus la mayoria de los lactantes en al menos una ocasion 7

McConnockie en 1983 establecid 5 criterios diagnésticos de carécter clinico que permiten

definir esta enfermedad, a saber:

Disnea espiratoria de comienzo agudo.
Edad inferior a 24 meses.
Signos de enfermedad respiratoria virica.

Con o sin signos de distres respiratorio.

o~ w0 DN e

Primer episodio de sibilancias®

La mayoria de los casos son autolimitados, persistiendo los sintomas entre 3—7 dias, pudiendo
ser manejo intradomiciliario con medidas tales como aspiracion de secreciones nasales y

orales al igual que nebulizaciones con solucion hipertonica %

Etioldgicamente, el virus sincitial respiratorio (VRS) tiene especial afinidad por las células del
epitelio ciliado bronquial, al cual invade y favorece la formacion de sincitios (células
multinucleadas) a lo que se debe su nombre. Existen dos subtipos A y B, siendo el subtipo A
el agente causal de los brotes epidémicos. En los nifios hospitalizados con diagndstico de
bronquiolitis se ha identificado que el 75% de los casos son por VSR, pero globalmente ocupa
el 40% de todos los casos de bronquiolitis aguda, frente al 10-30% causado por virus

parainfluenza, 5-10% por adenovirus, 10-20% por virus influenza y 5-10% por mycoplasma
(20)

10



La infeccion aguda por VRS en lactantes se puede asociar a alteraciones hidroelectroliticas
con variable repercusion clinica. La asociacion de SIADH con bronquiolitis, virus sincitial
respiratorio positivo y con cuadros de convulsiones secundarias a hiponatremia, en este
contexto se ha descrito en multiples bibliografias. Se promulga la hipotesis de que el
atrapamiento de aire pulmonar durante procesos infecciosos como la bronquiolitis causa

hipovolemia a nivel pulmonar, estimulandose la secrecion de ADH a nivel central. ¥

Existen diversas teorias que pudieran explicar el mecanismo por el cual se produce la
hiponatremia en estos pacientes. Tres mecanismos podrian desempefiar un papel en la causa
del aumento de la hormona antidiurética (ADH), observado en lactantes con diagnostico de
bronquiolitis, en primer lugar, el reflejo vagal dado por la estimulacion de los barorreceptores
auriculares desencadenado a su vez por disminucion del retorno venoso, producto del aumento
de la presion intratoracica (generado por el aumento del trabajo respiratorio en la
bronquiolitis). La hiperinsuflacion causada por el atrapamiento de aire puede estimular la
secrecion de hormona antidiurética desencadenando la misma respuesta. El segundo
mecanismo posible es la hipoxemia, que se ha demostrado de forma independiente para
inducir la secrecion de ADH. El tercer mecanismo es que la infeccion respiratoria conduce a la
hipercapnia, esto reduce el flujo sanguineo renal como resultado aumenta la retencion de agua

con el efecto final de edema e hiponatremia %

La bronguiolitis se contagia de persona a persona por el contacto directo con las secreciones
nasales o a través de las gotitas de saliva transmitidas por el aire. Menos del 3% de los
lactantes sin factores de riesgo requieren ingreso y en ellos la mortalidad es menor del 1% de
los internados por ésta causa. Cuando existen factores de riesgo la necesidad de
hospitalizacién puede aumentar hasta el 45% en prematuros con displasia broncopulmonar y
hasta el 37% en los que padecen cardiopatia congénita. En éstos nifios la mortalidad puede
llegar hasta el 3.5% @Y

11



Los principales cambios que ocurren en el tracto respiratorio inferior de lactantes con
bronquiolitis son un dafio directo, que producen necrosis del epitelio respiratorio y destruccion
de las celulas epiteliales ciliadas, seguidos por infiltracion peribronquial con linfocitos,
neutrofilos y edema de la submucosa. Ademas de este efecto directo, se presenta también un
dafio indirecto al epitelio respiratorio debido al desencadenamiento de respuestas
inflamatorias. Los restos de las células muertas y de fibrina producen obstruccion en el interior

de los bronquiolos. ¢%

Las alteraciones mencionadas son seguidas por un periodo de recuperaciéon, el cual se inicia
con regeneracion del epitelio bronquiolar después de 3 o 4 dias, remocion de los tapones de
moco por parte de los macréfagos y nueva aparicion de cilios, aproximadamente 15 dias
después de la injuria aguda. Como resultado del edema de la via aérea y de la acumulacion de
moco Y restos de células muertas, hay un estrechamiento por obstruccion, ya sea parcial o
total, de las vias aéreas periféricas, lo que ocasiona atelectasias, si esta obstruccion es total, o

zonas de sobre distension, si es parcial. ¢%

Asi mismo, se ocasionan alteraciones en la mecanica respiratoria, ocurre una disminucion de
la distensibilidad dindmica y aumento de la resistencia que produce un aumento del trabajo
respiratorio, en forma paralela a este aumento de trabajo respiratorio, es frecuente que los
lactantes con bronquiolitis presenten un grado variable de hipoxemia arterial, ocasionada por
alteraciones en la relacion ventilacion-perfusion debido a perfusion de areas no ventiladas y
ventilacién de areas no perfundidas. Igualmente, suele haber un grado variable de retencion de
dioxido de carbono, debido a la alteracion en la relacion ventilacion-perfusion y a la

hipoventilacion que puede ocurrir por el mencionado incremento del trabajo respiratorio %

Los sintomas y signos clinicos incluyen un prodromo respiratorio superior, seguido de un
aumento del esfuerzo respiratorio y sibilancias en nifios menores de 2 afios de edad que

consisten en rinorrea, tos, sibilancias, taquipnea y el aumento de esfuerzo respiratorio

12



manifestada por quejido, aleteo nasal y retraccién subcostal e intercostal. La frecuencia
respiratoria en nifios sanos tienen cambios considerablemente durante el primer afio de vida la
disminucion de una medida de 50 respiraciones por minuto aproximadamente en los recién
nacidos a término a 40 respiraciones por minuto en lactantes hasta los 6 meses y 30
respiraciones a las 12 meses de vida. La taquipnea es definida como la frecuencia respiratoria
de 70 o maés respiraciones por minuto por lo que contar la frecuencia respiratoria en el

trascurso de un minuto es mas precisa que las mediciones extrapoladas ??

Los nifios pequefios con bronquiolitis pueden desarrollar apnea, que se ha asociado con un
mayor riesgo de hospitalizacién prolongada, admision a cuidados intensivos o ventilacion.
Otras condiciones subyacentes mecanicas que se han asociado con un mayor riesgo de
progresion a enfermedad grave o la mortalidad incluyen hemodindmicamente, cardiopatia
congénita significativa, enfermedad pulmonar cronica (displasia broncopulmonar, fibrosis

quistica u otra anomalia congénita) e inmunocomprometidos 2

La oximetria de pulso se ha adoptado rapidamente en la evaluacién clinica de nifios con
bronquiolitis sobre la base de datos que sugieren que se puede detectar de manera fiable la
hipoxemia. Pocos estudios han evaluado la eficacia de la oximetria de pulso para predecir los
resultados clinicos. Entre los pacientes hospitalizados, se percibe la necesidad de oxigeno
suplementario que se basa en el pulso de oximetria y se ha asociado con un mayor riesgo de

estancia hospitalaria, ingreso en la UCI, y ventilacion mecénica ??

Los estudios de radiologia pueden ser Gtil en el nifio que no mejora a pesar del tratamiento, si
se agravan los signos y sintomas respiratorios o si se sospecha de otro diagndstico, la

evidencia actual no soporta la rutina radiografica en nifios con bronquiolitis.?

El uso de pruebas hematoldgicas como rutina no han demostrado ser (til en el diagnéstico de
bronquiolitis, igualmente las pruebas virologicas para VSR demuestran un alto valor

predictivo si se obtienen durante la temporada alta para el mismo; sin embargo, el

13



conocimiento obtenido de dicha prueba rara vez altera decisiones de gestion o de resultados

para la gran mayoria de los nifios con diagndstico clinico virolégico de bronquiolitis. ??

De acuerdo a la evolucién clinica, se determinan los grados de severidad, para ellos se utiliza
la Escala de Tal que evalta los pardmetros clinicos sumando un puntaje que indica mayor
gravedad. Se debe evaluar con el paciente despierto, afebril, tranquilo y respirando aire

ambiente. (Ver anexo)

Los nifios con dificultad respiratoria leve pueden requerir s6lo de observacion, sobre todo si la
alimentacion no se ve afectad. Los nifios con dificultad respiratoria de moderada a grave,
pueden desarrollar aleteo nasal, retracciones intercostales, subcostales, esternales y
supraclaviculares; sibilancias espiratorias permitiendo tener un mayor riesgo de aspiracion de

alimentos por lo que la manera mas segura es el aporte de fluidos por via endovenosa.

Se consideran criterios de hospitalizacion los siguientes:

e Edad menor a 3 meses.

e Prematuridad. Bajo peso al nacer

e Frecuencia respiratoria >60 rpm.

e Distrés moderado y/o episodios de apneas en menos de 48 horas de evolucion.

e Signos de hipoxia (cianosis, letargia, agitacion, PCO2 >50, PO2 <50).

e Rechazo a la alimentacion.

e Enfermedad previa (cardiopatia congénita, inmunodeficiencia, enfermedades
neuromusculares, patologia pulmonar cronica, desnutricion moderada y severa).

e Pacientes con 5 puntos 0 mas en la escala de Tal.

e Ambiente social poco favorable (vivienda lejana, madre analfabeta, escasas

posibilidades higiénicas, vacunaciones completas).®)
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La hiponatremia, se define como un nivel sérico de sodio inferior a 135 meg/I, clasificAndose
en hiponatremia leve con valores entre 130 y 135 meqg/L, hiponatremia moderada entre 125y
129 meg/L e hiponatremia severa menor de 125 meqg/L. ®® En pacientes hospitalizados con
bronquiolitis se han observado descensos de las concentraciones séricas de cloro y sodio de 5-

6 meq/I dentro de las primeras 48 h de hospitalizacion. ¢4

La administracion de fluido-terapia de mantenimiento en nifios utilizando soluciones
hipotonicas (entendiendo estas como soluciones que aportan una concentracion de sodio [Na]
inferior a la del plasma: Na < 0,9%) se ha asociado a hiponatremia que en ocasiones puede ser
grave y letal. En consecuencia, en nifios hospitalizados que requieren solucion hipotonica
0.30%, se recomiendan soluciones isotonicas, salvo en circunstancias especificas y siempre

con evaluaciones frecuentes del balance hidroelectrolitico del paciente. ?%

La prescripcion de soluciones de mantenimiento de dextrosa y electrolitos para pacientes
hospitalizados fue descrita por primera vez por Holliday y Segar en 1957. Ellos tomaron en
cuenta los requerimientos basales y necesidades para cubrir el gasto energético asi como las
demandas hidroelectroliticas en pacientes sanos, constituyéndose en la formulacion con mayor
aceptacion hasta la actualidad dada su simplicidad. Sin embargo, no es adecuada para nifios
con enfermedades agudas, donde los requerimientos hidroelectroliticos son mayores haciendo

dificil su aplicacion en este grupo etario @4,

Los fluidos endovenosos son usados en nifios para expandir el espacio extracelular o como
solucion de mantenimiento para compensar las pérdidas insensibles, en el ultimo caso, el uso
de soluciones hipotonicas es la recomendacion estandar, aunque la evidencia para esta practica
es limitada. Un punto de discusion importante es el referente a la presentacion de

hipernatremia en pacientes en los que se utilizan soluciones isotonicas de mantenimiento, lo
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cual no ha sido demostrado en nifios, ni tampoco se ha encontrado estudios adecuados ni
amplios en adultos en los que el uso de este tipo de soluciones es mas difundido, llegando
inclusive a reportarse casos de hiponatremia a pesar del uso de soluciones isotonicas, sobre

todo en pacientes quirtirgicos o afectados de patologias neuroldgicas 4.

La evidencia actual sugiere que el uso de las soluciones hipoténicas de mantenimiento no
constituye una medida beneficiosa para el paciente, pudiendo resultar potencialmente
peligrosa con la posibilidad latente de desarrollar edema cerebral debido a una caida brusca de

la osmolaridad sérica.*¥

La Commision on Human Medicines britdnica (CHM) recomienda que la solucién salina
hipotonica intravenosa (0.30%) estd contraindicado en nifios menores de 16 afos, excepto
cuando se inicia y se mantiene bajo estricto control médico en entornos pediatricos
especializados (unidades renales, hepaticas, cardiacas, de alta dependencia y de cuidados
intensivos) y si se usan se deben tener en cuenta las necesidades clinicas individuales del nifio
y la posibilidad de aumento de la secrecion de la hormona antidiurética: el equilibrio hidrico y
las concentraciones de electrolitos plasmaticos y urinarios deben ser vigilarse cuidadosamente

durante el tratamiento.®

El tratamiento de la bronquiolitis aguda, segun el Gltimo consenso de bronquiolitis aguda la
American Academia of Pediatrics (AAP), la de Scottish Intercollegiate Guideline Network
(SIGN) y la del Cincinnati Childrens Hospital Medical Center (CCHMC) recomiendan ¢?

e Mantenimiento de una adecuada hidratacion y nutricion: fraccionar tomas e ingesta de
liquidos; si es posible por via oral/enteral o en su defecto por via parenteral. Se ha
estudiado la cuestion de si la hidratacion por via enteral estan segura como la via

parenteral, dado que la via enteral puede presentar el tedrico riesgo de aumentar la
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resistencia de las vias aéreas. No se puede obtener una adecuada respuesta, dado que
toda la informacional respecto procede de estudios de cohortes. En el compendio
resumen de National Guideline Clearing house sobre BA, recomiendan la fluido-
terapia intravenosa cuando no es posible un adecuado aporte oral: la AAP lo considera
en las situaciones con FR 60 — 70 respiraciones por minuto, con abundantes
secreciones nasales y aleteo/retraccion costal, que pudiera favorecer la aspiracion de
alimentos en caso de alimentacion enteral; SIGN recomienda la posibilidad de
alimentacion nasogastrica. En la fluido-terapia parece existir un

balance positivo entre los beneficios (prevenir la deshidratacion) y los riesgos (sobre
hidratacion, especialmente si se desarrolla una SIADH).

Asegurar la oxigenacion: administrando oxigeno suplementario en los pacientes
hipdxicos. En el compendio de National Guideline Clearing house sobre bronquiolitis
aguda, recomiendan la oxigenoterapia cuando la SatO2 cae por debajo de un umbral,

segun la Academia Americana de Pediatria (AAP) este umbral es igual o menor a 90%.

Desobstruccion nasal: Lavados nasales con suero fisiolégico (con o sin pequefia
aspiracion de secreciones). La aspiracion nasal es un procedimiento considerado
apropiado, con la expresa indicacion de que esta aspiracién se realice (si esté indicado
clinicamente) antes de la alimentacion y antes de los tratamientos nebulizados.

Posicion en decubito supino con una inclinacion de ligera hiperextension vy

lateralizacion de la cabeza.

Evitar factores que empeoran la sintomatologia del paciente: inhalacion pasiva de
tabaco y otros irritantes bronquiales. Estas medidas, junto con una monitorizacion
adecuada, constituyen el tratamiento de soporte de uso generalizado y uniformemente
aceptado. Las pruebas cientificas sobre las que se apoya esta terapia son escasas. Y la
mayoria constituyen extrapolaciones derivadas de la préactica clinica habitual y datos
obtenidos en otros procesos respiratorios, perpetuadas en sucesivas revisiones y

consensos de expertos.*?
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Objetivo general

Relacionar los niveles de sodio con el grado de severidad de la bronquiolitis.

Objetivos especificos

1. Determinar los niveles de hiponatremia que se relacionan con mayor grado de
severidad en la bronquiolitis.

2. Evaluar la influencia de la administracion de soluciones hidroelectroliticas en la
aparicion de hiponatremia y su relacion con la severidad de la bronquiolitis.

3. Identificar la presencia de hiponatremia en pacientes con bronquiolitis de acuerdo a

la edad y sexo.

Aspectos éticos

En la bioética el criterio fundamental que regula esta disciplina es el respeto al ser humano, a
sus derechos inalienables, a su bien verdadero e integral: la dignidad de la persona, es por ello
que en nuestra investigacion solo se incluiran los pacientes que aceptaran y firmaran el
consentimiento informado previa explicacion detallada de los objetivos e importancia de dicho
estudio. La autonomia expresa la capacidad para darse normas o reglas a uno mismo sin
influencia de presiones externas o internas, este principio se cumplira al respetar la decision de
los padres de aceptar o no la participacion en la investigacion. La beneficencia promueve el
mejor interés del paciente pero sin tener en cuenta la opinion del mismo. Supone que el
médico posee una informacion y conocimientos de los que los que el padre carece, por lo que
aquel sabe lo méas conveniente para el nifio. El principio de no maleficencia en abstenerse

intencionalmente de realizar acciones que pueden causar dafio o perjudicar al paciente. El
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principio de justicia en tratar a cada paciente como corresponda con la finalidad de disminuir
las situacion de desigualdad (ideologia, social, cultural, econémica entre otras).
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METODOS

Tipo de estudio:

El estudio fue prospectivo, de corte transversal, unicéntrico, descriptivo y observacional.

Poblacion y Muestra:

Lactantes en edades comprendidas entre 0 y 24 meses, de ambos sexos con diagnostico de
bronquiolitis aguda, ingresados en el area de la emergencia del Hospital central Dr. Miguel
Pérez Carrefio en el periodo comprendido entre el mes de junio 2014 y junio 2015

La muestra estuvo conformada por 32 pacientes seleccionados de manera intencional y no

probabilistica.

Procedimientos

Se estudiaron todos los lactantes menores de 24 meses, que ingresaron a la emergencia del
Hospital Miguel Pérez Carrefio en el periodo comprendido entre junio 2014- junio 2015 con
diagnostico de bronquiolitis aguda (que no presenten criterios de exclusion). Se llené un
formulario con los datos del nifio, antecedentes relevantes, examen fisico, tratamiento y se
solicitaron electrolitos séricos al momento de su ingreso y a las 48 horas de hospitalizacion a
través de la toma de muestra de 2cc de sangre, en tubo tapa roja, se envié al laboratorio para

su procesamiento. De acuerdo al examen fisico se clasificd el grado de severidad segun la
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escala de Tal., se procedié a plasmar dicha informacion para su posterior analisis y se
identifico el tipo de solucion para rehidratacion endovenosa a utilizar en cada paciente.

Recursos humanos y materiales

Recursos humanos: Residentes de pediatria del hospital miguel Pérez Carrefio, nifios en
edades comprendidas entre 0 y 24 meses ingresados con el diagnéstico de bronquiolitis aguda

en la emergencia pediatrica, Médicos de la emergencia pediatrica, tutora y asesor estadistico.

Recursos materiales: Electrolitos séricos, tablas de percentiles de la OMS, solucion parenteral,
Hoja blanca tamafio carta, impresora, fotocopiadora, boligrafos, computadora, carpetas

marrones y amarillas.
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RESULTADOS

Se evaluaron 32 pacientes con diagnostico de bronquiolitis aguda, la mitad de la muestra
correspondio al sexo femenino y la otra mitad al sexo masculino. En cuanto al grupo etario, 3
pacientes fueron recién nacidos (9.3%), 22 lactantes menores (68.7%) y 7 lactantes mayores
(21.8%).

Utilizando la escala de Tal de severidad en la bronquiolitis, 13 pacientes fueron clasificados
como bronquiolitis leve (40.6%), 15 pacientes como bronquiolitis moderada (46.9%) y 4

pacientes con bronquiolitis severa (12.5%).

De los pacientes con bronquiolitis leve, solo 2, fueron tratados de manera ambulatoria, los 11
restantes fueron hospitalizados, al igual que todos los pacientes con diagndstico de
bronquiolitis moderada y severa.

De los 30 pacientes hospitalizados, 25 (83.3%) permanecieron 7 dias 0 menos en la institucion
de los cuales 14 (56%) presentaron hiponatremia leve al ingreso y solo 3 (12%) permanecieron
con hiponatremia leve a las 48 horas y 5 pacientes (16.6%) mas de 7 dias, de los cuales 4

(80%) presentaron hiponatremia leve al ingreso y solo 1 (20%) persisti6 a las 48 horas.

En la muestra estudiada, solo 18 pacientes (56.2%) presentaron hiponatremia al ingreso,
siendo clasificados en su totalidad (100%) como hiponatremia leve (valores de sodio sérico
entre 135-130meq/L), de estos, solo 4 pacientes (12.5%) permanecieron con valores de sodio

por debajo de 135 meq/L a las 48 horas de hospitalizacion.
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De los 18 pacientes que ingresaron con hiponatremia leve, 5 (27.7%) presentaron bronquiolitis
leve, 11 pacientes (61.1%) con bronquiolitis moderada y 2 pacientes (11.1%) con bronquiolitis
severa, de los 4 pacientes que permanecieron con hiponatremia a las 48 horas de ingreso 1

paciente presento bronquiolitis severa (25%) y 3 bronquiolitis moderada (75%).

De los 18 pacientes con diagnostico de hiponatremia leve, al ingreso 10 correspondian al sexo
femenino (56%) y 8 corresponden al sexo masculino (44%). De los 4 pacientes que
permanecieron con hiponatremia leve a las 48 horas, 2 corresponden al sexo femenino (50%)

y 2 corresponden al sexo masculino (50%)

De estos 18 pacientes, al ingreso 1 corresponde al grupo etario de recién nacido (5%) 14
lactante menores (78%) y 3 lactantes mayores (17%) los 4 que persistieron con hiponatremia

a las 48 horas el 100 % de esta muestra correspondio al grupo etario lactante menor.

Se observo que los 30 pacientes hospitalizados recibieron hidratacién parenteral con solucion
hipotonica 0.30% y solo 2 de los pacientes no la recibieron; de los que recibieron hidratacion
12 pacientes no presentaron hiponatremia, 18 pacientes (60%) presentaron hiponatremia al
ingreso y 4 (22%) permanecieron a las 48 horas con hiponatremia, los 2 pacientes que no

recibieron solucion hipotdnica, no presentaron hiponatremia al ingreso ni a las 48 horas.
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DISCUSION

La bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias bajas mas frecuentes en la infancia. La
literatura plantea que el grupo etario mas afectado son los lactantes menores, de sexo
masculino, coincidiendo con nuestro estudio, donde los lactantes menores representan el
68.7% de la muestra, sin embargo no encontramos diferencias significativas en cuanto al sexo,

siendo el 50% sexo femenino y 50% para el sexo masculino.

La Academia Americana de Pediatria ?? describe dentro de las manifestaciones clinicas:
rinorrea, tos, sibilancias, taquipnea, aumento del esfuerzo respiratorio e hipoxemia como los
principales signos para establecer su diagndstico, siendo todas estas encontradas en el 100%

de los pacientes al ingreso.

La escala de Tal, de severidad en la bronquiolitis toma como pardmetros para la evaluacion de
la severidad de la bronquiolitis la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presencia de
sibilancias y uso de mdsculos accesorios. Utilizando dicha escala en nuestro estudio,
obtuvimos el mayor nimero de pacientes entre bronquiolitis moderada (46.9%) y leve (40.6%)

coincidiendo con la literatura.

Otro parametro utilizado en nuestro estudio para evaluar la evolucion clinica de los pacientes,
fue observar el tiempo de hospitalizacién y su relacion con los niveles de sodio sérico,

encontrando que no hubo asociacion entre hiponatremia y mayor estancia hospitalaria.

Existen investigaciones previas, como la realizada por Ricky Luu et al, © que plantean la
relacién entre menores niveles de sodio con mayor severidad de bronguiolitis, siendo
estudiados pacientes ingresados en la terapia pediatrica severamente enfermos, a diferencia en

nuestro estudio, realizado en la emergencia pediatrica se incluyeron pacientes con diagnostico
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de bronquiolitis leve, moderada y severa sin observarse asociacion entre los menores niveles
de sodio y bronquiolitis severa, todos los pacientes presentaron hiponatremia leve, sin
embargo por el nimero reducido de pacientes con bronquiolitis severa dentro de la muestra
no se puede determinar si es un factor predictivo de severidad, no hubo hiponatremia
moderada ni severa, coincidiendo con el estudio de Hiroaki Kanai et al. %

En estudios como los de Gozal David et al , Henrriette A Vans Steensel Moll et al ©®, la
hiponatremia se ha relacionado con alteraciones de la hormona antidiurética, por lo que en esta
investigacion se excluyeron pacientes con patologias de base neuroldgica, cardioldgica y
endocrina, que pudieran alterar la secrecion de ADH y causar hiponatremia no relacionada
con la bronquiolitis, observandose solo dentro de los antecedentes personales, neumonia |,

diarrea y vémitos no concomitantes a la bronquiolitis al momento de su ingreso.

En este estudio, no fue concluyente la influencia de la administracion de hidratacion parenteral
hipoténica (0.30%) en la aparicion de hiponatremia, ya que no todos los pacientes que
recibieron hidratacion con solucién hipotédnica presentaron hiponatremia y tan solo la pequefia
poblacién ambulatoria no la recibié siendo no significativa para su estudio, sin embargo
investigaciones como las del Dr. Facundo Jorro Baron y Fernando Contreras “® concluyen,
que las soluciones hipotonicas no proveen del aporte adecuado de sodio a los pacientes,

generando un riesgo incrementado de hiponatremia.

Conclusion

En la investigacion se pudo demostrar que la hiponatremia esta presente en la mayoria de los
pacientes con diagnostico de bronquiolitis aguda, sin embargo no hubo asociacién entre los
niveles de sodio sérico como factor predictivo de severidad en esta patologia. Todos los
pacientes de la muestra, sin importar su clasificacion en bronquiolitis leve, moderada o severa,

gue presentaron hiponatremia, fueron leve es decir niveles de sodio entre 130-135 meq/L.
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Se relaciond el tiempo de hospitalizacion con los niveles de sodio, para determinar si niveles
bajos, podian predecir evolucion clinica térpida o favorable traducido en egresos tempranos
(menos de 7 dias de hospitalizacién) o tardios (méas de 7 dias), sin encontrar asociacion entre
menores niveles de sodio y mas dias de hospitalizacion, ya que el mayor porcentaje de

pacientes con hiponatremia permanecieron menos o igual a 7 dias de hospitalizacion.

No se logré obtener diferenciacion con respecto a la influencia de la administracion de
soluciones hidroelectroliticas en la aparicion de hiponatremia y su relacion con la severidad de
bronquiolitis ya que no todos los pacientes que recibieron hidratacion con solucion hipotonica
presentaron hiponatremia y tan solo la pequefia poblacion ambulatoria no la recibi6 siendo no

significativa para su estudio.

Con respecto a la edad, el mayor nimero de pacientes con hiponatremia fueron lactantes

menores, representando este grupo, el mayor nimero de la muestra.

Se logro evidenciar que en los pacientes ambulatorios no hubo hiponatremia con respecto a los

pacientes hospitalizados.

Limitacion y recomendaciones

En esta investigacion, la principal limitacion fue el numero insuficiente de muestra, dado
basicamente por tratarse de una patologia estacionaria, por los criterios de exclusion que
abarcaba la existencia de otras patologias de base, por error diagnéstico al momento del
ingreso y por la falta de asistencia de los pacientes ambulatorios citados para revaluacion a las
48 horas.

La principal recomendacion, es realizar nuevos estudios prospectivos, que abarquen una

muestra con mayor numero de pacientes, tantos ambulatorios como hospitalizados, no solo en
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emergencia si no en unidades de atencion a pacientes criticos con distintos grados de severidad
de bronquiolitis, asi como también estudios comparativos donde se administren distintas
soluciones endovenosas con el fin de evaluar el comportamiento de los pacientes ante
distintos tratamientos de rehidratacion y asi obtener informacion que pueda ayudar a largo

plazo con nuevas medidas de manejo en el paciente con bronquiolitis aguda.
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Escala de gravedad en obstruccion bronquial segun Tal y col.

Frecuencia Frecuencia Sibilancias Uso de | Puntuacion
cardiaca respiratoria musculos
accesorios
<120 <30 No No 0
120-140 30-40 Final de la| Leveintercostal | 1
espiracion
140-160 45-60 Inspiracion /| Universal 2
Espiracion
>160 <60 Sin estetoscopio | Tiraje + aleteo | 3
nasal
Estadio Puntaje Saturacion de oxigeno
Leve 1-4 >95%
Moderada 5-8 92-95%
Grave 90> <92%
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Tabla 1.

Caracteristicas de la muestra segun indicadores epidemiolégicos basicos.

Variables n %
N
Sexo
Masculino 16 50,0
Femenino 16 50,0
Edad
Recién nacido 3 9,3
Lactante menor 22 68,7
Lactante mayor 7 21,8
Dias de hospitalizacion
<7 dias 25 83,3
> 7 dias 5 16,6
Antecedentes personales
Neumonia 3 9,4
Diarrea / vomito 1 3,1
Asma / sibilancias 0 0,0
Hidrocefalia 0 0,0
Meningitis 0 0,0
Sin antecedentes 28 87,5%
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Tabla 2

Caracteristicas de la muestra segun el sexo

Sexo N % % acumulado
F 16 50 50
M 16 50 100
Total 32 100
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Tabla 3.

Caracteristicas de la muestra segun la edad del paciente

n % % acumulado
Recién nacido 3 9 9
Lactante menor 22 69 78
Lactante mayor 7 22 100

36



Tabla 4.

Caracteristicas de la muestra segun pacientes ambulatorios y hospitalizados

n % % acumulado
Ambulatorios 2 6 6
Hospitalizados 30 94 100
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Tabla b.

Caracteristicas de la muestra segun dias de hospitalizacion

n % % acumulado
<7 dias 25 83 83
>7 dias 5 17 100
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Tabla 6

Caracteristicas de la muestra segun antecedentes personales

N % % acumulado
neumonia 3 9,4 9,4
Diarrea y/o vomito 1 3,1 12,5
Sin antecedentes 28 87,5 100
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Tabla 7

Manifestaciones clinicas al ingreso y posterior a las 48 horas.

Ingreso Egreso

Variables N % n % P
Rinorrea anterior 32 100,0 31 96,9 0,986
Tos 32 100,0 31 96,9 0,986
Taquipnea 32 100,0 17 53,1 0,009
Aleteo nasal 15 46,9 7 21,9 0,008
Fiebre 14 43,8 5 15,6 0,001
Cianosis 5 15,6 1 3,1 0,039
Sibilantes 32 100,0 12 37,5 0,001
Roncus 18 56,3 11 34,4 0,044
Bulosos 10 31,3 3 9,4 0,001
Tiraje 27 84,4 5 15,6 0,002
Alteracion del estado de conciencia 0 0,0 0 0,0 n/a
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Tabla 8.

Caracteristicas de la muestra segun la severidad de la bronquiolitis.

Severidad N Ingreso 48 horas p

Leve 13 136 £ 2 138+ 2 0,001
Moderado 15 135+3 1372 0,008
Intenso 4 136 + 4 138+ 2 0,256

Al ingreso: p = 0,406
A las 48 horas: p = 0,531

Valores expresados como media + desviacion estandar
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Tabla 9.

Relacion de hiponatremia y severidad de bronquiolitis

Al ingreso y a las 48 horas

Severidad de la bronquiolitis

Leve Moderado Severo

Hiponatremia N % N % n %
Ingreso

Leve 5 27,7 11 61,1 2 111

Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0
A las 48 hora

Leve 0 0,0 3 75,0 1 25,0

Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ingreso: p = 0,173
A las 48 horas: p = 0,202
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Relacion sexo e hiponatremia al ingreso y las 48 horas

Tabla 10.

Masculino Femenino

Hiponatremia N % n %
Ingreso

Si 8 50,0 10 62,5

No 8 50,0 6 37,5
A las 48 horas

Si 2 12,5 2 12,5

No 14 87,5 14 87,5

Ingreso: p = 0,476
A las 48 horas: p = 1,000
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Tabla 11.

Relacion de Hiponatremia y edad al ingreso y a las 48 horas

Hiponatremia

Si No
Edad N % n %
Ingreso
Neonato 1 33,0 2 66,0
Lactante menor 14 63,6 8 36,3
Lactante mayor 3 42,9 4 57,1
A las 48 horas
Neonato 0 0,0 3 100,0
Lactante menor 4 18,1 18 81,8
Lactante mayor 0 0 7 100,0

Ingreso: p = 0,690
A las 48 horas: p = 0,409
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Relacion de Hiponatremia y dias de hospitalizacion ingreso y a las 48 horas

Tabla 12.

Hospitalizacion

< 7dias >7 dias
Hiponatremia leve N % n %
Ingreso 14 56% 4 80%
A las 48 horas 3 12% 1 20%

<7 dias N= 25

> 7 dias N=5
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Consentimiento informado

Titulo del estudio: Bronquiolitis. Hiponatremia como factor predictivo de severidad.

Lea cuidadosamente el contenido de este documento antes de decidir que su representado
participe en el estudio de investigacion. Su médico le explicara cualquier duda que usted
manifieste, si luego de aclaradas las dudas decide participar, debe firmar el documento de

consentimiento y se entregara una copia del mismo.

El objetivo del estudio consiste en establecer el nivel de sodio sérico en los pacientes menores
de 24 meses hospitalizados con diagnostico clinico de bronquiolitis aguda, al ingreso y luego a
las 48 horas evaluando si hay presencia de hiponatremia y se relaciona con mayor severidad

clinica.

No existe remuneracion econémica por la participacion en el estudio, esta serd voluntaria,
pudiéndose negar en este o cualquier otro momento, sin perjuicio alguno, ni perdida de sus
derechos; igualmente el investigador se reserva el derecho de dar por terminada su

participacion, en caso de asi considerarlo necesario.

He leido, entendido este documento y aceptado la participacion de mi representado en este

estudio.

Nombre y apellido del representante

Firma y cedula del representante

Firma de los investigadores:

Dolly G. Aguilar A. Claudia M. lzasa O.
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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
Facultad de Medicina

Post grado de Pediatria y Puericultura

Hospital “Miguel Pérez Carrefo”.

ENCUESTA
Nombre del paciente: N° de historia:
Edad: Sexo: F: M:
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:

Dias de Hospitalizacién:

ANTECEDENTES PERSONALES:

NEUMONIA sI [ Ino [

ASMA Y/O SIBILANTES Sl [ INno [ ]
DIARREAY/OVOMITOS SI [ INO [ ]
HIDROCEFALIA Y/O MIELOMENINGOCELE ~ SI [ ]O

MENINGITISSI [__|NO [ |

[ ]
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MANIFESTACIONES CLINICAS

INGRESO

48 HORAS

Rinorrea anterior

Tos

Taquipnea

Aleteo nasal

Fiebre

Cianosis

Sibilantes

Roncus

Bulosos

Tiraje

Alteracion del estado de consciencia

Saturacion de 02 (pulso)

TIPO DE SOLUCION PARENTERAL:

Hipotonica Isoténica

SODIO SERICO AL INGRESO

SODIO SERICO A LAS 48 HORAS

DESTINO:

Emergencia Hospitalizacion

hipertonica

UTIP
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