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ARTICULO ORIGINAL

Infecciones respiratorias agudas graves

Ingresos a Unidades de Cuidados Intensivos de pacientes
pediatricos usuarios de la Administracion de Servicios de

Salud del Estado

Dres. Deris Inzaurralde ¢, Rodrigo Franchi ?, Elizabeth Assandri 3, Catalina Pirez *

Resumen

Introduccioén: las enfermedades respiratorias
constituyen una de las patologias mas frecuentes en la
edad pediatrica, representando la primera causa de
ingreso a unidades de cuidado intensivo (UCI). En el
2007 el aumento de los ingresos hospitalarios por
estas enfermedades asi como de las derivaciones a
UCI, motivo la realizacién de este trabajo.

Objetivo general: analizar las derivaciones a UCI de
nifilos con infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB), como forma de contribuir a la planificacién
futura de la atencion de esta patologia.

Material y método: estudio descriptivo retrospectivo.
Poblacién: todos los nifios menores de 15 afios,
usuarios de la Administracion de Salud de Servicios
del Estado (ASSE) que ingresaron a UCI por IRAB,
derivados desde centros asistenciales publicos de
Montevideo, entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de
diciembre de 2007.

Resultados: hubo 486 derivaciones; 76% por IRAB
virales, 21% bacterianas y 2% por tos convulsa.
Predominaron los menores de 1 afio (81%); 83% eran

eutréficos; 27% no tenian CEV vigente. Las
derivaciones fueron a UCIN del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR) 53%, a UCI privadas 36% y 6%
permanecieron en la Unidad de Reanimacién y
Estabilizacion del CHPR por falta de disponibilidad de
UCI. Requirieron asistencia ventilatoria mecanica 52%
y ventilacion no invasiva 8,2%. Presentaron infecciones
adquiridas en UCI 12%. Egresaron a sala 449 (92%)
nifios, a domicilio 20 (4,1%) y fallecieron en UCI 17.
Conclusiones: se debe continuar fortaleciendo las
politicas de educacién de la poblacién y del personal
de salud para disminuir los riesgos de requerir
asistencia en UCI. Es imperioso continuar y desarrollar
nuevas estrategias para enfrentar la epidemia de
infecciones respiratorias asi como analizar
periédicamente y vigilar el cumplimiento de los
criterios de derivacion y egreso de UCI.

Palabras clave: INFECCIONES DEL SISTEMA
RESPIRATORIO

HOSPITALIZACION

UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO

PEDIATRICO

1. Ex residente de Pediatria. Pediatra.
2. Residente de Pediatria.

3. Asistente de Clinica Pediatrica.

4. Profesora de Clinica Pediatrica.

Clinica Pediatrica. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica. Hospital Pediatrico. Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Fecha recibido: 23 de diciembre de 2010.
Fecha aprobado: 29 de junio de 2011.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2011; 82 (2)



Dres. Deris Inzaurralde, Rodrigo Franchi, Elizabeth Assandri y colaboradores « 79

Summary

Introduccion

Introduction: respiratory diseases are one of the most
frequent pathologies in the pediatric age and represent
the first cause of admittance to intensive care units
(ICU). The increase of hospital admittance and referrals
to the ICU in 2007, motivated this work's execution.
Aim: to analyze referrals to ICU of children with Acute
Lower Respiratory Infections (ALRIS), in order to contribute
to the future planning of medical care of this problem.
Material and method: retrospective descriptive study.
Population: children under the age of 15, assisted at
the Public Care Health Service admitted to ICU for
ALRI, referred from public health centers of
Montevideo, between 1/1/07 and 31/12/07.

Results: there were 76% referrals for viral ALRI, 21%
for bacterial ALRI, and 2% for whooping cough. There
was a total of 486 referrals, most of which were
children under the age of 1 (81%); 83% were well
nourished; 27% had not completed the obligatory
vaccination scheme. 53% of the children were referred
from Pereira Rossell Hospital Center (CHPR) to
Neonatal Intensive Care Units (NICU), 36% to private
ICUs and 6% remained in the Resuscitation and
Stabilization Unit of the CHPR due to the lack of ICU
availability. 52% required mechanical ventilation and
8.2% noninvasive ventilation. 12% presented infections
acquired in ICU. 449 children (92%) were discharged
to common ward, while 4.1% were sent home and
3.5% died in the ICU.

Conclusions: population and health care workers
education policies must be strengthened in order to
diminish the risks of requiring assistance from ICU. It is
vital to carry on with strategies and to develop new ones
to face epidemics of respiratory infections, as well as to
periodically analyze and watch over the fulfillment of

referral and discharges from the ICU criteria.

RESPIRATORY TRACT INFECTIONS
HOSPITALIZATION
INTENSIVE CARE UNITS, PEDIATRIC

Key words:

Las enfermedades respiratorias congtituyen una de las
patologias més frecuentes en la edad pediatrica, origi-
nando un gran nimero de consultas e ingresos en los ser-
viciosdeas stencia, sobretodo enlosmesesdeinvierno

En e Hospital Pediétrico del Centro Hospitalario
Pereira Rossell representan mas del 30% de las consul-
tas anuales en el areade emergencia® y constituyen la
primera causa de admision .

Estudios realizados a nivel nacional, asi como estu-
diosen Unidadesde Cuidado Intensivo pediétrico (UCI)
deotrospaisesen desarrolloy del primer mundo eviden-
cian que las enfermedades respiratorias agudas son la
primera causa de ingreso a dichas unidades “®

En Uruguay, en los afios 2003, 2004 y 2005, lasin-
fecciones respiratorias ocuparon €l tercer lugar como
causademortalidad infantil en el periodo postneonatal y
enel grupodel a4 afiosel tercer lugar en 2003y 2004y
€l cuarto en 2005. En el afio 2006 se evidencio un cam-
bio en estos datos epidemiol dgicos, pasando a ocupar
lasinfeccionesrespiratoriasel segundo lugar como cau-
sa de mortalidad postneonatal y €l primer lugar como
causa de muerte en los nifios de 1 a4 afios **.

En € afio 2007 se observé un aumento de los ingresos
hospital arios por estasenfermedadesasi como delasderiva
cionesaUCI, lo cud motivo larealizacion de este trabgjo.

El objetivo general del mismo esanalizar lasderiva-
ciones a Unidades de Cuidado Intensivo pediétrico de
nifios con infecciones respiratorias agudas bajas, como
forma de contribuir a la planificacién futura de la
atencion de esta patologia.

L os obj etivos especificos son:

1. Determinar laprevalenciade derivacion aUCI en el
afio 2007 de los nifios usuarios de ASSE (Adminis-
tracion de Serviciosde Salud del Estado), acausade
unainfeccion respiratoria agudabaja, desde el Hos-
pital Pediétrico del Centro Hospitalario PereiraRos-
sell (HP-CHPR) u otros centros asistenciales
publicos de Montevideo.

2. Andizar las caracteristicas de estapoblaciony dela
patologiaque motivo suingreso.

3. Describir los criterios que se utilizaron para su deri-
vaciénaUCI.

4. Describir los procedimientos recibidos en UCI, du-
racion delaestadia, complicacionesy condicionesal
egreso.

* Sistema de Informacién Hospitalario de la Direccion del Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell (2005, 2006, 2007).

** Ministerio de Salud Publica (Uruguay). Direccion general de la Sa-
lud, Unidad de Informacién Nacional en Salud. Area de informacién
poblacional. Departamento de Informacién Poblacional Estadistica.
Informe 2008. Montevideo: MSP, 2008.
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Material y método

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. La po-
blacién de estudio comprende todos |os nifios menores
de 15 afios, usuarios de ASSE que ingresaron a UCI
(publicaso privadas) acausade unainfeccion respirato-
ria aguda baja, derivados desde el HP-CHPR u otros
centros asistenciales publicos de Montevideo, en el pe-
riodo comprendido entre el 1 de enero de 2007 y & 31
de diciembre de 2007.

Seincluyeron todos | os nifios con infecciones respi-
ratorias agudas bajas (IRAB) de etiologiaviral o bacte-
riana, probable o confirmada. El diagnéstico clinico-ra-
diolégico se realizd de acuerdo alas pautas nacionales
de atencion pedidtrica ©. El diagnéstico etioldgico se
realizd, segin € caso, de acuerdo a la sospecha clini-
co-radiol 6gica, por deteccién deantigenosviralesen as-
pirado nasofaringeo (ANF), hemocultivo, cultivo de li-
quido pleural, deteccion de antigenos capsulares paraS.
pneumoniaey H. influenzae tipo b en liquido pleural y
técnica de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
para Bordetella pertussis.

Seconsideraron |RAB deprobableetiologiaviral las
bronquiolitisy lasneumonias con patron radiol 6gico ca-
racteristico ” y/o ANF positivo y de probable etiologia
bacterianalaneumoniacon o sin empiema, laneumonia
con sepsis (pacientes con elementos clinicosy paraclini-
cos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica) o
shock séptico ©® y latos convulsa.

Se excluyeron los nifios con diagnéstico previo de
enfermedades comodrbidas: enfermedad pulmonar cro-
nica (excepto asma), inmunodeficiencias, sindrome de
Down, cardiopatias congénitasy encefal opatias. Se ex-
cluyeron también los recién nacidos ingresados en UCI
neonatales.

L ospacientes seidentificaron apartir del sistemain-
formatico del Centro de Coordinacién para Centro de
Terapia Intensiva de adultos y nifios de ASSE.

Losdatosclinicosy paraclinicosseobtuvierondelas
historias clinicas de emergencia, del sector de interna-
cion en cuidados moderadosy de UCI. Los datos sere-
gistraron en un formulario elaborado paraeste estudioy
fueron recabados por los propios investigadores, una
vez que €l paciente fue dado de altade laUCI.

Se estudiaron las siguientes variables:

1. Del paciente: edad al ingreso aUCI; sexo; estado nu-

tricional al ingreso ; inmunizaciones: vigenteso no

deacuerdo al esquemanacional obligatorioy encaso

de corresponder, vacuna antigripal “**V y/o Palivi-

zumab *?); antecedentes perinatales.

Diagnostico principal.

3. Datosvinculados ala consulta hospitalaria: nimero
de consultas en este episodio, sintomasreferidos por

N
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los cuidadores del nifio y duracion de los mismos
previo a ingreso hospitalario.

4. Datosvinculadosaladerivacién aUCI: diasde hos-
pitalizacion previo aladerivacion aUCI, lugar des-
dey adonde esderivado el paciente.

5. CriteriosdederivacionaUCI deacuerdo alaspautas
nacional es de atencion pediétrica ”): escalade TAL
mayor oigual a8 luego de 1 horadetratamiento con
salbutamol o adrenalina (sdlo para bronquiolitis);
acidemiacon pH menor oigua a7,20 (causarespira-
toria 0 mixta); presion parcial de CO, > 60 mmHg;
presion parcia de O, < 60 con FiO, de 40%; apneas
reiteradas;, bradicardia, paro respiratorio o car-
diorrespiratorio; inestabilidad hemodinamica; nece-
sidad de apoyo ventilatorio; control postoperatorio
inmediato.

6. Procedimientosrealizadosen UCI y duracion delos
mismos.

7. Evolucién en la UCI: duracion de la internacion,
complicaciones; condicionesy destino a egreso.

8. Destino a egreso hospitalario.

El andlisis delos datos obtenidos serealizé utilizan-
do el programainformético Epi info Windows 2002, en
base ala distribucién de frecuencias absolutas y relati-
vas de las variables consideradas y a medidas de resu-
men (rangos, modo, promedios, mediana) con sus co-
rrespondientes medidas de dispersion.

Resultados

Existieron ciertas dificultades y limitaciones en cuanto
al acceso alainformacion necesaria paralarealizacion
de estetrabajo. En €l Departamento de Registros M édi-
cos del hospital se presentaron inconvenientes en la
identificacion de pacientesy demoraen laentregadelas
historias clinicas desde |os sectores de sala al egreso.
Deficiencias en los registros clinicos, en los pases a
UCI, enlosrestimenes de egreso de UCI y enlosregis-
trosinforméticos hospitalarios (PEDIASIS) impidieron
el andlisis de algunas variables.

Entreel 1 deeneroy € 31 de diciembre de 2007, se
realizaron 486 derivacionesaUCI de pacientes pediétri-
cos usuarios de ASSE, por causadeinfeccionesrespira-
torias agudas bajas. L os pacientes que requirieron més
deuningreso aUCI en este periodo se consideraron co-
mo casos independientes. Se excluyeron 55 derivacio-
nes de pacientes con enfermedades comdrbidas.

Estas 486 derivaciones corresponden a 456 pacien-
tes; requirieron masdeun ingreso 25 (5,8%), deloscua
les 21 reingresaron dos veces, tresreingresaron tres ve-
CEes, UNo reingresd cuatro veces.

El diagnéstico realizado a egreso en cada deriva
cion fue IRAB viral en 371 (76,6%), IRAB bacteriana
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Tabla 1. Diagnostico etiolégico al egreso de UCI. N =
486.
Ne %
IRAB viral 371 76,3
Virussincicial respiratorio 187 50,4
Adenovirus 14 3.8
ANF* negativo 140 37,7
No especificado 30 8,1
IRAB bacteriana 104 21,4
S. pneumoniae 22 21,1
S.aureus meticilino-resistente 6 57
comunitario
Saureus meticilino-sensible 1 1,0
P.aeruginosa ** 1 1,0
S. coagulasa negativo 1 1,0
Sreptococcus grupo B 1 1,0
Cultivos negativos 39 375
Sin datos 33 31,7
Tosconvulsa 11 23
Confirmada 1
Probable 10
*aspirado nasofaringeo. ** paciente fallecido, se reaiz6 diagnos-
ticode VIH en UCI

en 104 (21,1%) y tos convulsa en 11 (2,3%). De las
IRAB virales 254 (68,4%) fueron bronquiolitisy 117
(31,5%) neumonia; en 108 se planted ademés el diag-
nostico de sobreinfeccion bacteriana. De las IRAB bac-
terianas, 36 (34,6%) se diagnosticaron como neumonia,
51 (49%) neumonia con empiemay 17 (16,3%) neumo-
nia con sepsis. El diagndstico etioldgico de estas
infecciones se muestraen latabla 1.

Lamayoriadelas derivaciones se produjeron enin-
vierno. Ladistribucién mensual delosingresossemues-
traenlafigural.

Laedad, € sexo, € estado nutricional y lasituacion
de las inmunizaciones de acuerdo al esquema obligato-
rio de vacunacion (CEV) se presentaen latabla 2. La
edad promedio al ingreso fue 5,8 meses (0-72) enlosni-
floscon IRAB viral, 27,7 meses (0-176) enlosderivados
por IRAB bacterianay 2 meses (0-9) paralos nifios con
tos convulsa. Los menores de 1 afio representaron el
88,4% de los derivados con diagndstico de IRAB viral,
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Figura 1. UCI de derivacion segin mes del afio. N =
486. UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos de Nifios del
Centro Hospitalario Pereira Rossell. URE: Unidad de
Reanimacion y Estabilizacion del Departamento de
Emergencia Pediatrica; UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos.

el 51% en las IRAB bacterianasy e 100% en |os nifios
con tos convulsa. El 83,5% de los nifios presentaba un
buen estado nutricional y en el total 27% no tenian su
CEV vigente. Nofue posibleanalizar si losnifios habian
recibido vacuna antigripal ni Palivizumab, por falta de
datos en las historias clinicas. En relacion alos antece-
dentes perinatales 371 (76,3%) fueron de término, 88
(18%) pretérmino leve o moderado y 15 (3%) pretérmi-
no severo; en 13 (2,7%) se carece de dato. Requirieron
asistencia ventilatoria mecanica (AVM) en € periodo
neonatal 21 (4,3%).

Laduracién promedio de los sintomas respiratorios
referidos por los padres previo a ingreso hospitalario
fuede4,3diasenlasIRAB viraes, 4,7 dias(1-20) enlas
IRAB bacterianasy 6,1 dias en las derivaciones por tos
convulsa. En 38% se habian realizado consultas previas.
Los sintomas més frecuentes referidos por los padres
fueron enlasIRAB virales, fatiga (65%), fiebre (40%),
rechazo del alimento (24%) y ruidos audibles (23%); en
lasIRAB bacterianas, fiebre (62%), fatiga(52%), recha-
zo del alimento (34%) y decaimiento (22%). En la tos
convulsafueron apneas(9/11) y toscoqueluche(8/11).

El promedi o de estadiahospital ariaantes de ser deri-
vadosa UCI fuede 1,5 (0-27) diasen las IRAB virales,
de 2,1 (0-22) dias en las IRAB bacterianas y de 3,4
(0-13) dias paralos ingresos por tos convulsa.

Del total de derivaciones, 313 (64,4%) sereaizaron
el mismo diao € diasiguiente ddl ingreso.

Ingresaron directamenteaUCI desde el departamen-
to de emergenciapediatrica(DEP) 42 (8,6%) nifios, des-
deun servicio desalud extrahospitalario 12 (2,5%), des-
de sala de cuidados moderados 267 (55,1%) e ingresa
ron alaunidad de reanimacién y estabilizacion del de-
partamento de emergencia pediétrica (URE-DEP) y
luego fueron derivados a UCI 135 (27,8%).
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Tabla 2. Caracteristicas de los nifios segun diagnostico. N= 486.
IRAB viral IRAB bacteriana Tos convulsa
N° (%) N° (%) Ne
Edad
<28dias 37 (10,0) 3(3,00) 2
29 dias a 12 meses 291 (78,4) 50 (48,0) 9*
1 a4 afios 42 (11,3) 37 (35,5)
5a9 afios 1(0,3) 8(7,7)
10 a 14 afios 0 6(5,7)
Sexo
Femenino 141 (38,0) 51(49,1) 6
Masculino 230 (62,0) 53 (50,9) 5
Estado nutricional
Bien nutrido 297 (80,0) 73(70,2) 8
Desnutricién crénica 13(3,5) 10(9,6)
Desnutricion aguda 12(3,2) 2(19)
Desnutricion primer trimestre 21(5,7) 4(3.8) 1
Sin datos 28 (7,5) 15 (14,4) 2
CEV
Vigente 243 (65,5) 73(70,2) 7
No vigente 104 (28,0) 24(23,0) 4
Sin datos 24 (6,5) 7(6,7)
* s6lo 1> 6 meses

Launidad de cuidados intensivos haciala cua fue-
ron derivadosy su relacion con €l mesdel afio se mues-
tran enlafigural. Aproximadamentelamitad delosni-
fios (257; 52,9%) se derivo a la Unidad de Cuidados
Intensivos de Nifios (UCIN) del CHPR, 178 (36,6%) a
UCI privadasy 32 debieron permanecer en la URE del
DEP por faltadedisponibilidad de camasenlasUCI pU-
blicasy privadas. Se observaun neto predominio delas
derivaciones a UCI privadas en los meses de invierno:
140 (78,6%) enjunio, julioy agosto. Veinticuatro nifios
(75%) de los que debieron permanecer en la URE del
DEP, lo hicieron en esos mismos meses.

L os motivos de derivacion se muestran en latabla3;
en 43 (8,8%) no se cumplieron los criterios de deriva-
cidn establ ecidos. En 11 nifios con neumoniacuyo moti-
vo dederivacion fuesepsis, esediagnostico no seconfir-
moé en laUCI.
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Losprocedimientosrecibidosen UCI semuestranen
latabla4. Requirieron AVM 253 (52%) nifios. Ladura-
ciéndelaAVM fuede0aZ27 dias, con unamediade 6,6
diasenlasIRAB virales, de 5,6 en las neumonias bacte-
rianas cony sin empiemay de 9,2 en las neumonias con
sepsis. EntresnifioslaAVM se mantuvo solo unas ho-
ras, dosdeestos cursaban IRAB viral y habian sido deri-
vados por apneasreiteradas, permaneciendo 6 diasen la
UCI; €l otro nifio ingreso en el postoperatorio detoraco-
tomia por neumonia con empiemay permanecio ingre-
sado en UCI por 13 dias. Un nifio que ingreso por neu-
moniacon sepsisy requiri6 AVM fallecid antesdelas 24
horas del ingreso. Requirieron ventilacion no invasiva
(VNI) 40 (8,2%) nifios.

Permanecieron con suplemento de oxigeno sin reci-
bir asistenciaventilatoriadurantetodasu estadiaen UCI
154 (31,7%) nifios. Los nifios que no recibieron oxige-
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Tabla 3. Motivo de la derivacion. N = 486.

IRAB viral IRAB bacteriana Tos convulsa
Bronquioalitis Neumonia Neumonia c/empiema c/sepsis
Ne (%) N° (%) Ne (%) Ne (%) Ne (%) Ne

Apneas 55 (21,6) 18(15,5) 4(11,1) - - 9

Depresion conciencia 6(24) 8 (6,8) 1(2,8) - - -
TAL >8 126 (49,6) 63 (53,8) 8(22,2) 1(1,9) - -
Shock 2(79) - 1(2,8) 2(39) 9(52,9) -
Sepsis - 3(2,6) 11 (30,5) 7(13,7) 7(41,2) -

Insuficienciarespiratoria 40 (15,7) 13(11,1) 2(5,5) 1(19 - 1
Paro cardiorrespiratorio - 2(1,7) 2 (5,5) - 1(5,9 -
Pre/postoperatorio - - - 40 (78,4) - -
No cumple criterios 25(9,8) 10 (8,5) 7(19,4) - - 1
Tota 254 (100) 117 (100) 36 (100) 51 (100) 17(100) 11
Tabla 4. Procedimientos realizados en UCI segun diagndstico.

Procedimiento IRAB viral IRAB bacteriana Tos convulsa

N 371 N 104 N 11
N° (%) N° (%) N

AVM* 208 (56,0) 44 (42,3) 1

VNI** 36(9,7) 4(38) -

AVM y VNI 38(10,2) 12 (11,5) -
Oxigenoterapia*** 112 (30,2) 42 (40,4) 7

Sin oxigenoterapia 15 (4,0) 14 (13,5) 3
Viavenosacentral 7(9,8) 15 (14,4) -

Aliment. parenteral 2(0,6) 3(2,9) -
Fibrobroncoscopia 4(1,1) - -
Traqueostomia 1(0,3) 2(1,9 -

* asistencia ventilatoria mecanica ** ventilacion no invasiva*** canula nasal, mascarafacial

noterapiafueron 15 con IRAB viral (9 con apneasy 6 sin
criterio de derivacion), 14 con IRAB bacteriana (4 con
sepsisy 10 en pre/postoperatorio) y 3 con tos convulsa
COn apneas.

Durante su estadia en UCI presentaron una 0 mas
complicaciones 168 (37%) nifios, excluyendo los17 fa-
Ilecidos, cinco sin datosy los 11 contos convulsaqueno
presentaron ninguna. En latabla5 se describen lasmis-

masy se detallan las complicaciones respiratorias pre-
sentadas (exceptuando |as infecciones respiratorias in-
trahospitalarias que se detallan en € texto). Las altera
cionesdel mediointerno halladasfueron disioniasen 12
einsuficienciarenal en uno; las cardiovasculares, hiper-
tension pulmonar entresy arritmiasen cuatro; lasneuro-
|6gicas, convulsionesen 38 y dafio encefdlico difuso en
dos.
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Tabla 5. Complicaciones en UCI segun diagnostico. N = 453.
IRAB viral IRAB bacteriana

N 362 N 91

N° (%) Ne (%)
Complicaciones 125 (34,5) 43 (47,2)
Respiratorias 57 (15,7) 32(35,2)
Pioneumotorax 5(5,5)
Derrame pleural 10 (11,0)
Atelectasia 31(8,6) 5(5,5)
Neumotoérax 3(0,8) 9(9,9)
Neumatocele 8(8,8)
Fistula broncopulmonar 3(33)
Enfisema subcutaneo 2(2,2
OVAS* post 10T 24.(6,6) 5(5,5)
Complicaciones no infecciosas 42 (11,6) 16 (17,6)
Medio interno 8(2,2) 5(5,5)
Cardiovasculares 4(11) 3(3.3)
Neurolégicas 33(9,1) 7(7,7)
TVP** 2(0,5) 5(5,5)
Infeccionesintrahospitalarias 47 (12,9) 9(9,9

*obstruccion via aérea superior. ** trombosis venosa profunda

En los nifios derivados por IRAB viral lasinfeccio-
nes intrahospitalarias fueron 47: diarrea en 10 (dos por
rotavirus y uno por adenovirus), infeccion de partes
blandas en dos (uno por S. aureus meticilino sensible),
infeccion urinariaen dos (uno por E. coli, uno por Ente-
robacter), respiratorias en 21 (dos por Enterobacter,
uno por S. pneumoniaey uno por Haemophilusinfluen-
zaespy S aureusmeticilino sensible en secrecionestra-
queales, uno por VRS), bacteriemias confirmadas en
ocho (uno Staphylococcus coagulasa negativo, uno
Haemophilus influenzae sp, uno Pseudomona sp, uno
Acinectobacter, uno Enterobacter, uno Serratia, dos S,
aureus meticilino sensible) ; en € resto no se confirmé
diagndstico etiol6gico.

En los nifios derivados por IRAB bacteriana las in-
fecciones intrahospitalarias fueron nueve: diarrea en
uno, neumoniadel respirador en cuatro (uno por Acinec-
tobacter), bacteriemias en uno (Enterobacter), sin con-
firmacion etiol6gica en tres casos.

Losdiasdeestadiaen UCI se muestran en latabla6.
Del total de derivacionesy sin considerar losfallecidos,
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dos nifios permaneci eron menos de 24 horas en laUCI,
32 undiay 36 dos dias.

Egresaron a sdla de cuidados moderados 445
(91,5%) nifios, a domicilio 20 (4,1%), aotro hospital 4
(0,8%) y fallecieron en UCI 17 (3,5%). Las secuelas &l
egreso fueron tragueostomia en cuatro nifios (20 0 més
diasde AVM) y dafio encefélico difuso en 8 (diagnosti-
co electroencefalografico).

Lascondicionesal egreso de UCI se conocen en 360
(74,1%) pacientes. De ellos, 266 (74%) no presentaban
sintomas respiratorios al egreso a sala de cuidados mo-
deradosy 192 (53,3%) no requeria oxigenoterapia.

Desde sala de cuidados moderados, seis nifios rein-
gresaron a UCI, tres se retiraron sin alta médica, siete
fueron derivados a otro hospital, seis ingresaron a una
institucion publica(Instituto del Nifioy Adolescente del
Uruguay - INAU)y 423 (87%) egresaron adomicilio, de
los cuales 121 (28,6%) fueron dados de dta en las
primeras 24 horas del egreso de UCI.

Fallecieron 17 nifios, (3,5%) 10 ingresados por
IRAB bacterianay sietepor IRAB viral. Enlastablas7y
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Tabla 6. Dias de estadia en UCI segln diagnéstico.
Media M ediana Modo Rango Total
IRAB viral
Bronquiolitis 8,6 8 6 0-28 2.161
Neumoniaviral 9,4 7 7 0-45 1.084
IRAB bacteriana
sin empiema 7,7 5 3 2-38 285
con empiema 59 4 1 1-35 301
con sepsis 12,2 8 1 1-59 208
Tos convulsa 7.4 6 6 2-15 74
Tabla 7. Caracteristicas de los nifios fallecidos derivados por IRAB viral. N = 7
Edad Sexo Nutriciébn ~ CEV vigente Causadeingreso Antecedentes Dias UCI Necropsia
aUCl y muerte personales
2m 10d F Eutrofia No Laringotraqueo- Bronquiolitis al 1 No autorizada
bronquitis mes de edad.
AVM 8 dias
5m 4d M Eutrofia Si Bronquiolitis VRS 6 No autorizada
Infeccién
intrahospitalaria
(adenovirus)
6m M Eutrofia Si Neumonia lcrisis 5 No autorizada
adenovirus broncoobstructiva
Coinfeccion
bacteriana
6m3d M Eutrofia Si Bronquiolitis VRS lcrisis 2 No autorizada
broncoobstructiva
8m 25d M Eutrofia Si Neumonia 30 Neumonia
adenovirus bilateral
Infeccion
intrahospitalaria
bacteriana
9m 13d F Sin datos Si Neumonia VRS Crisis 9 Sin datos
broncoabstructivas
lalm M Desnutricién No Neumonia - 4 Neumonia
crénica adenovirus. adenovirus.
SDRA, shock
8 semuestran las caracteristicasdelospacientesfalleci- ~ Discusion

dossegun diagndstico al ingresoaUCI. Enunanifiade9
meses 26 diaslanecropsiano confirmé el diagndstico de
neumoniacon shock séptico con € quefuederivada; por
€l contrario € estudio anatomopatol égico mostro evi-
dencias de sepsis por virus herpes simple.

De acuerdo a grupo etario fallecieron 1/42 recién
nacidos, 13/349 lactantesde 1 a12 meses, 2/80 nifiosde
1a4afios, 1/6 nificsde 10 a14 afios. El 82,3% delosfa-
[lecidos eran menores de 12 meses, representando estos
nifios fallecidos el 2,9% del total de las derivaciones.

Las infecciones respiratorias agudas constituyen un
problema prioritario de salud en todo el mundo, con
gran impacto en la morbimortalidad infantil. Cada afio
se derivaun alto nimero de pacientes alas UCI por es-
tas infecciones, 1o que determina un aumento de la de-
manday costos alos servicios de atencion ala salud.
En el presente estudio, realizado en el afio 2007, se
evidencia esta situacion: ingresaron al HP-CHPR 3520
nifios por IRAB, que representan e 23,3% del total de
admisionesen eseafio* y serealizaron 486 derivaciones
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por IRAB de pacientes sin comorbilidad, usuarios de
ASSE, alas diferentes UCI de nifios.

De las 486 derivaciones, 257 fueron a UCIN del
CHPR, siendo la primera causa de ingreso a dicha uni-
dad y representando el 26,3% del total. Este porcentaje
es algo mayor a informado en investigaciones previas
nacional es einternacionaleslas cual es coinciden en que
las IRAB representan cercade un 23% delosingresosa
ucl (3,13,14)‘

El aumento delademandade camas es caracteristico
delosmesesdeinviernolo queseexplicapor el compor-
tamiento estacional de las IRAB virales como también
se evidencié en este estudio. Durante € afio 2007,
UCIN-CHPR pudo recibir sélo el 53% de las derivacio-
nes por IRAB, siendo mayor la cantidad de nifios con
IRAB asistidosen UCI privadasqueen UCIN-CHPR en
los meses de junio y julio.

Lasinfeccionesrespiratoriasvirales (76%) fueron la
causamasfrecuente deingreso aUCI por IRAB, mante-
niendo el mismo comportamiento que los ingresos hos-
pitalarios *. Laidentificacion viral mostré que el VRS
contindia siendo el responsable de lamayoriadelosin-
gresos ®*. En o concerniente a las IRAB bacterianas
un 50% de las derivaciones correspondieron a neumo-
niascon o sin sepsisy un 50% aempiemas. Seidentificd
germen en €l 30,8% de estosingresos, siendo neumoco-
co el mas frecuentemente hallado (68,7%) seguido por
SAMR-AC (18,7%); estos hallazgos no difieren de lo
informado en otras publicaciones *®1). Se destaca que
el resultado del estudio etiol6gico (ANF o cultivos bac-
terioldgicos) no figurabaen 53 (11%) historiasclinicas.
La confirmacion del diagnostico de tos convulsa no se
realizade rutinaen el hospital.

Caracteristicas de los pacientes

L as caracteristicas de los pacientes no han variado en €l
correr de los afios @#51517),

TantoenlasIRAB viralescomo bacterianaspreval e-
cieron los nifios menores de un afio, siendo esto mucho
més notorio en las virales (88,4% de las derivaciones).
Un 10% de las derivaciones por IRAB virales corres-
pondieron a recién nacidos. En € grupo de 1 a 4 afios,
predominaron las derivaciones por infecciones
bacterianas.

Neumaococo es € germen causal mas frecuente de
IRAB bacteriana. Lae€ficacia de lavacunacién antineu-
mocaci ca hasido ampliamente comprobada, por o cual
su incorporacion en el CEV constituye un desafio en la
politicade salud nacional 018 **

* Sistema de Informacién Hospitalario de la Direccién del Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell (2005, 2006, 2007).
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Lamayoriade los nifios derivados (75%) presenta-
ban buen estado nutricional.

L as inmunizaciones son indiscutiblemente una me-
didapreventivaprimordial en el cuidado delasalud. En
Uruguay segun estudios de coberturavacunal poblacio-
nal, lamisma alcanza un 90-95% *9; sin embargo 27%
de los nifios derivados presentaban el CEV no vigente,
porcentaje similar al de estudios nacional es publicados
previamente ®??. El dato sobrelavigenciadel CEV no
figurabaen 6,4% delashistorias clinicas, porcentgeya
observado en el HP-CHPR en d afio 2002 ®®. Tampoco
figuraba la administracion de vacuna antigripal ni de
Palivizumab.

Caracteristicas de la enfermedad

Los sintomas més frecuentes referidos por los padres
fueron los habitual es en estas infecciones, |0 que sefida
laimportanciadereforzar laensefianzaalos cuidadores
delosnifios, delos sintomasy signos que deben obliga-
toriamente motivar laconsultamédica. Laensefianzade
los signos de alarma de la estrategia Atencion Integrada
alas Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI)
constituye una herramienta de utilidad a este fin .

El 62% delos nifios derivados a UCI no presentaron
consultas previas al ingreso hospitalario; esto sumado a
labreve duracién delos sintomasrel atado por |os cuida-
dores, aque 11,1% ingresd directamente aUCI y 64,4%
fue derivado a UCI en las primeras 24 -36 horas del in-
greso hospitalario, podriadebersealagravedad de al gu-
na de estas infecciones desde etapas iniciales o alano
deteccion por parte de los cuidadores de los sintomas
gue presentaba el nifio.

Causa de derivacion a UCI

El traslado aUCI estuvojustificado enlamayoriadelos
casos. La gravedad clinicay la presencia gasométrica
deinsuficienciarespiratoria, seguidapor lasapneasfue-
ron los motivos de derivacion més frecuentes en las
IRAB virales, igual alo descrito en distintas publicacio-
nes (2,25).

En las IRAB bacterianas 38,4% ingresd en € pre o
postoperatorioinmediato delarealizacion detoracotomia
paracol ocacion dedrengje detdrax bgjo aguay 35,6%in-
gresd por presentar elementos de sepsis y/o shock sépti-
0. Se observa un aumento en € ingreso pre o post-tora-
cotomia respecto a datos comunicado previamente @ La
mayoria de |as derivaciones por tos convulsa fueron por
apneas, causa frecuente descrita de ingreso a UCI %9,

** Al momento de entregar este trabajo la vacuna antineumocécica
conjugada ya ha sido incorporada al CEV http://www.msp.gub.uy/uce-
pidemiologia_1772_1.html
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Tabla 8. Caracteristicas de los nifios fallecidos derivados por IRAB bacteriana. N = 10
Edad Sexo Nutricion  CEV vigente Causadeingreso  Antecedentes Dias UCI Necropsia
aUCl y muerte personales
22d F Desnutricién No Neumonia Gemelar, 37 sem 1 Sin datos
aguda Dextrocardia EG
Insuficiencia Bajo peso al
cardiaca severa nacer
Escoliosis.
imé&d F Sin dato Si Neumonia - 3 No autorizada
3mad F Desnutricion Si Neumonia. Sepsis 11 No autorizada
aguda piocianica.
VIH diagnosticado
en UCI
3m21d F Sin dato No Shock séptico. Neumonia. AVM 2 Neumonia
12d. Atelectasia extensa
lobar. Escoliosis.
Atrofia
muscular
espinal
infantil
4m F Sin dato Sin dato Neumonia Gemelar, 3 Sin dato
bilateral. Pretérmino
Shock séptico severo, 865 g.
AVM
6m 14d F Sin dato Sin dato Neumoniacon VIH expuesta, 11 No autorizada
SEpSis. VIH negativa
m F Sin dato Si Neumonia Shock 2 crisis 5 No autorizada
séptico broncobstructivas
9m 26d F Desnutricion Si Neumonia. Shock - 7 Sepsisavirus
aguda séptico. Herpes simple
3a5m F Eutrofia Si Neumonia. Shock - 6 No autorizada
séptico
10a8m M Eutrofia Si Neumonia. Shock  Crids 0 IRAB
séptico broncoobstructivas bacteriana no
especificada

Necesidad de asistencia ventilatoria

Requirieron ventilacion mecanica 52% de los nifios, de
los cuales 30% ingresaron ventilados a UCI y 22,2%
fueron ventilados durante su evolucion en lamisma. El
porcentaje total de nifios ventilados asi como la dura-
cibndelaAVM y laestadiaen UCI fue similar en este
estudio alo comunicado en otrosrealizados en Uruguay
y Colombia 'y menor comparado a Espafia, diferencia
gue se explica por lainclusion de nifios con patologia
crénicaen dicho estudio 342

En sdlo 8,2% delasderivacionesseaplicd VNI. Seha
demostrado su eficaciaterapéuticaen e manejo delainsu-

ficiencia respiratoria aguda cuando su aplicacion es
temprana. Su utilizaci6n se haasociado aunadisminucion
delaestadiaen UCI, disminucién delos costos en laaten-
cién dd paciente y menor incidencia de complicaciones
@72 Hastalarealizacion deeste estudio lamismaseredli-
zaba s6lo en UCI. El bajo porcentgje de pacientes en los
que se aplicd VNI podriaestar vinculado por un lado ala
gravedad con la que se presentaron muchos de estos pa
cientes al momento del ingreso hospitalario y por otro, a
retraso del ingreso aUCI delospacientes dadalagran ocu-
pacion de camas en CTI, que llevé a que muchos de ellos
ingresaran tardiamente cuando yase habiaperdido laopor-
tunidad de aplicar este método ventilatorio.
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Se observaron infecciones intrahospitalarias en 12%
de los nifios derivados. Estudios redlizados en pacientes
pediatricos admitidos en UCI en Estados Unidos, reportan
una prevaenciaentre 6% a 7% @, mientras que, en L ati-
noaméricalaprevalenciavariaentre 7% a40% . Lasin-
fecciones intrahospitalarias aumentan la morbilidad y
mortaidad, laestadiaenlaUCI y los costos en salud.

A pesar de la alta demanda de camas en UCI sobre
todo enlosmesesdeinviernoy delos costos que genera
su ocupacién, en estudios realizados en afios previos se
objetivan estadias prolongadas de pacientes que ya no
requieren estos cuidados, egresos directamente a domi-
cilio, egresosasalade cuidados moderadosen condicio-
nesestablesdesde el punto devistarespiratorioy sin su-
plemento de oxigeno y egreso adomicilio dentro de las
primeras 24 horas del altadelaunidad *?. Este estudio
no es una excepcion en el andlisis de esas variables: 20
(4,1%) nifios fueron dados de alta a domicilio, 266
(74%) no presentaban sintomas respiratorios y 192
(53,3%) no requerian oxigeno al egreso a sala, 121
(28,6%) egresaron en las primeras 24 horas deregreso a
saa

Fallecidos

Durante € afio 2007 en Uruguay se produjo un aumento
en latasa de mortalidad infantil, pasando de 10,6 por
mil en el 2006 a 11,9 por mil en el 2007. Este aumento
se produjo a expensas de un aumento en la mortalidad
posneonatal *. Los datos publicados por e HP-CHPR
durante ese afio evidencian un aumento de los falleci-
mientos por IRAB enlosnifiosmenoresde 1 afioy en el
grupo de 1 a4 afios ®Y.

Laproporcion denifiosfallecidosen UCI en este es-
tudio fue 3,5%. L os estudios que aportan datos sobre la
proporcién de nifios fallecidos en UCI por IRAB com-
prenden poblaciones diferentes en cuanto a edad de los
pacientes y enfermedades comérbidas “34**2Y por lo
gue no es posible establecer comparaciones.

Fue mayor la proporcion de nifios fallecidos con
IRAB bacteriana que con IRAB virdl; tresde ellos pre-
sentaban enfermedad asociadano diagnosticadaprevia-
mente. Los siete nifios fallecidos por IRAB viral tenian
13 meses 0 menos; excepto uno, tenian diagnostico etio-
[6gico, dos presentaban coinfeccion bacteriana y uno
coinfeccion viral.

Conclusiones

Los resultados obtenidos evidencian una serie de fallas
gue podrian mejorarse sin mayores gastos.

* MSP. Direccion General de salud. Unidad asesora de informacion
poblacional. Estadisticas Vitales. Afio 2007).
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Esnecesario optimizar losregistros médicos no solo
por los aspectos médico-legal es sino especia mente por
laimportancia de |os mismos para una correcta asi sten-
ciadel paciente. El facilitar el acceso alainformacién
sobre la asistencia brindada es fundamental para poder
evaluar en forma oportunala calidad de atencién.

Se debe continuar fortal eciendo | as politicas de edu-
cacion en relacion ala prevencidn, deteccidn de signos
de peligro, consulta, diagndstico y tratamiento oportu-
no, para disminuir los riesgos de requerir asistencia en
UCI y lograr en general unamejor atencién ala salud.

Esimperioso continuar anualmente con las estrategias
desarrolladas para enfrentar |a epidemia de infecciones
respiratorias através de medidas preventivas, capacitacion
del persona involucrado en laatencién de estos nifios, au-
mento de ladisponibilidad de camas, recursos humanosy
materiades. Al momento de presentar estetrabgjo se halo-
grado laimplementacion de VNI en sdlasde cuidados mo-
derados, medidatendienteaoptimizar laasistenciadeestos
nifios, la que debera ser debidamente evaluada.

De la misma manera es preciso analizar periédica-
mentey vigilar el cumplimiento delos criterios de deri-
vacion y egreso de UCI.
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