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ARTICULO ORIGINAL

Bronquiolitis en neonatos.
Experiencia de cuatro anos en un hospital
pediatrico de referencia nacional

Bronchiolitis in neonates.A four-year experience in a Pediatric Hospital

that is a national reference

Shushanik Boyadjian', Martin Notejane?, Elizabeth Assandri®, M6énica Pujadas®, Catalina Pirez®

Resumen

Summary

Introduccion: la bronquiolitis es causa importante de
morbimortalidad en pediatria, motivo frecuente de
consulta e ingreso hospitalario en meses invernales.
Objetivo: describir epidemiologia, etiologia, evolucion
y tratamientos realizados en recién nacidos ingresados
por bronquiolitis entre los afios 2010 a 2013.

Material y métodos: descriptivo, retrospectivo. Se
incluyeron todos los recién nacidos ingresados por
bronquiolitis. Variables: edad gestacional, sexo,
comorbilidades, antecedentes ambientales, agente
etiolégico, dias de internacion, insuficiencia
respiratoria, oxigeno de alto flujo, ingreso a cuidados
intensivos, ventilaciébn mecanica, muerte.

Resultados: ingresaron 226 neonatos, 51,3% varones,
promedio de internacién de 6,5 dias. Conviviente con
infeccion respiratoria 75,2%, tabaquismo 28,3%,
cardiopatia congénita 9,7%, pretérmino 7,9%. Se aislo
virus respiratorio sincicial en 59,5%. Recibieron
oxigeno de alto flujo 9,7%. Ingresaron a cuidados
intensivos 11,5%, apoyo ventilatorio mecanico 34,6%
de los mismos. No se registraron muertes.
Conclusiones: el numero de ingresos de recién
nacidos por bronquiolitis no es despreciable. El virus
respiratorio sincicial es el agente etiologico mas
identificado y el causante de mayor numero de
ingresos a cuidados intensivos. No se constataron
fallecimientos.
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RECIEN NACIDO

Introduction: bronchiolitis is the leading cause of
morbidity and mortality in children, a frequent cause of
consultation and hospitalization in winter months.
Objective: to describe epidemiology, etiology,
evolution and treatments applied to infants hospitalized
for bronchiolitis between 2010 and 2013.

Methods: descriptive, retrospective study. All
newborns hospitalized for bronchiolitis were included
in the study. Variables: gestational age, sex,
comorbidities, environmental history, etiologic agent,
days of hospitalization, respiratory failure, high-flow
oxygen, admission to intensive care, mechanical
ventilation, death.

Results: 226 neonates were admitted, 51.3% of them
were male, average hospital stay was 6.5 days. 75.2%
domestic partners had respiratory infections, 28.3%
smoked, 9.7% presented congenital heart disease, and
7.9% were preterm. Respiratory syncytial virus was
isolated in 59.5%. 9.7% received high-flow oxygen.
11.5% were admitted to intensive care, 34.6% of the
latter needed mechanical ventilatory support. No
deaths were reported.

Conclusions: the number of hospitalizations for
bronchiolitis in infants is not negligible. Respiratory
syncytial virus is the etiologic agent identified and the
cause of a higher number of admissions to intensive
care. No deaths were observed.
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Introduccion

La bronquioalitis es causa importante de morbimortali-
dad en laedad pediétrica; representael principal motivo
de consulta eingreso hospitalario en los mesesinverna
les, determinando riesgo de colapso de los centros asis-
tenciales™™.

Desdeel afio 1999, en el Hospital Pediatrico, Centro
Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR), se aplica
anua mente una estrategia de atencién, llamada Plan de
Invierno (Pl), parahacer frente al aumento delademan-
dade atencion en dichaépocadel afio. Estaestrategiase
basa, en parte, en la utilizacion de protocolos de aten-
cion parael ingreso, diagnostico y tratamiento delosni-
fios con infecciones respiratorias bajas™™.

Lamayoriadeloscasosgravesdebronquiolitis ocu-
rren en lactantes, losrecién nacidos (RN) son considera-
dosun grupo deriesgo de malaevolucion®”. Hay pocas
publicaciones nacionales e internacionales especificas
sobre este grupo etario, profundizar el conocimiento en
lainfeccién en recién nacidos contribuird a mejorar su
asistencia.

Objetivo

Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas
asi como el tratamiento recibido y la evolucion de los
neonatos admitidos por bronquiolitis en & HP-CHPR
durante el periodo comprendido entre €l 1° de enero de
2010 al 31 de diciembre de 2013.

Material y métodos

Sellevé acabo un estudio descriptivo, retrospectivo. Se
incluyeron todos los nifios de hasta 28 dias de vida al
momento del ingreso, hospitalizados en el HP-CHPR
entreel 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2013,
en los que en la historia clinica el profesional actuante
realiz6 diagndstico de bronquiolitis. En este hospital di-
cho diagndstico se realiza de acuerdo a pautas naciona-
lesy guias de diagnéstico del P19,

Es importante destacar que el Centro Hospitalario
Pereira Rossell, centro de referencia nacional, esta for-
mado por doshospitales; el Hospital Pediétricoy el dela
Mujer. En este tltimo se encuentralamaternidad, donde
nacen entre 7.100 a 7.600 nifios a afio. Dicho sector
hospitalario cuenta ademas con unidades de cuidados
intermedios eintensivos neonatal es. En estas dos unida-
des no se acepta €l ingreso de recién nacidos con infec-
ciones virales, adquiridas luego del altade maternidad.
La presente investigacion se desarroll6 en el Hospita
Pediéatrico, sin considerar las infecciones virales adqui-
ridasen recién nacidosenlosqueno seprodujo el egreso
del Hospital de lamujer.
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Variables

Se consideraron y analizaron las siguientes variables:
edad, edad gestacional al nacer, peso al nacer, presencia
de comorbilidades (cardiopatia congénita, broncodis-
plasia pulmonar, sindrome de Down, estados de inmu-
nosupresion, enfermedades neuromuscul ares), contacto
con personas con infecciones respiratorias, exposicion
al humo de tabaco, alimentacion con leche materna ex-
clusiva, administracion o no de palivizumab, agente vi-
ral identificado, presenciao no deinsuficienciarespira-
toria, dias de internacion hospitalaria, utilizacion de
oxigenacién mediante oxigeno de alto flujo (OAF), ne-
cesidad de asistenciaventilatoriamecénica(AVM) y de
asistencia en unidad de cuidados intensivos (UCI),
fallecimientos.

= Edad gestacional a nacer: el dato se obtuvo del car-
net de control del nifio. Se considerd RN de término
aagué quenacio entrelas 37 semanasy 41 semanas
y 6 dias de gestacion y pretérminos a aquellos que
nacieron antes de las 37 semanas de edad gestacio-
nal. Clasificamos como pretérmino leve a aquellos
nacidos entre las 35 y 36 semanas, pretérmino mo-
derado entre 32 y 34 semanas y pretérmino severo
31 semanas 0 menos™Y.

= Conrespecto a peso a nacer: se consider6 bajo pe-
s0, aagquellos RN que presentaron un peso inferior a
2.500 g al momento del nacimiento™.

= Los RN que presentaron al nacer un peso menor al
percentil 10 para su edad gestacional se considera-
ron como pequefios parala edad gestacional .

= Cardiopatia congénita: presencia de cualquier ano-
malia estructural o funcional en el corazon del re-
Cién nacido, establecidadurantelagestaciony resul-
tante de un desarrollo embrionario alterado™. Se
consideraron tanto las que presentaban repercusion
hemodinamica, como aquellas que no.

= Tabaquismo intra o peridomiciliario: presencia de
fumadores convivientes del neonato, ya sea la ma-
dre u otro familiar.

= Infeccion respiratoriaaguda (IRA) en convivientes:
presenciadel antecedente defamiliareso convivien-
tes cursando infeccion respiratoria alta o bgja hasta
5 dias previos a ingreso del neonato.

= Se considerd para este estudio que el paciente pre-
sentaba insuficiencia respiratoria si la saturometria
de pulso convencional, fue menor de 95% en cual-
quier momento durante lainternacion.

= Agente etiol6gico de la bronquiolitis: las muestras
para la blsqueda del agente se extrgjeron por los
métodos habituales (aspirado nasofaringeo) por €
personal de enfermeriaa momento del ingreso, tan-



Shushanik Boyadjian, Martin Notejane, Elizabeth Assandri y colaboradores * 267

70

& @d\éo \@.‘9 ‘ @rg@

<& \

Figura 1. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de cuatro afos en un hospital pediatrico de referencia nacional.
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to en el departamento de emergencia pediatrica co-
mo en sala de internacién de cuidados moderados o
cuidados intensivos. Dichas muestras fueron envia-
das inmediatamente a laboratorio del HP-CHPR
paraandlisis, 0o dmacenadas a4°C en heladerahasta
suandlisis. Losvirus que se buscan en dicho labora-
torio son € virus respiratorio sincicial (VRS), ade-
novirus e influenza A y B. Latécnica utilizada para
e estudio de las muestras es lainmunocromatogra-
fia (técnicas répidas).

Paralarecoleccion de datos se utilizé unaficha pre-
codificada en la que se registraron las diferentes varia-
bles analizadas.

Los datos se extragjeron del programa estadistico del
HP-CHPR llamado PEDIASISy delashistoriasclinicas
delospacientes. El andlisisdedatos serealizé utilizando
medidasderesumen, distribucién defrecuenciasy prue-
bas de significancia estadistica segin correspondiera,
considerando significativo un valor de p<0,05. Para €l
procesamiento de datosse utilizé € programaEpi-infoy
Excel 2011. Parad céculo delaproporcion de hospita
lizacién se utilizé como denominador el nimero total de
egresos hospitaarios, dato proporcionado por el
Departamento de Registros médicos del HP-CHPR.

Resultados

Entreel 1 deenerode2010y el 31 dediciembrede 2013
se hospitalizaron 226 neonatos por bronquiolitis en €l
HP- CHPR. La proporcion de hospitalizacién fue de

5,2/1.000 (IC 95% 4,3-6,1) para ese periodo de tiempo
analizado.

Ninguno delosrecién nacidosincluidos en este estu-
dio, present6 més de un ingreso hospitalario por infec-
cion respiratoria en el periodo de neonato.

La distribucion anual de internaciones fue la si-
guiente: 36 RN en 2010 correspondiendo a una propor-
cién de 3,3/1.000, (1C 95% 2,3-4,3); 48 RN en el 2011,
proporcion de 4,5/1.000 (IC 95% 3,2-5,8), 82 RN en
2012, proporcion de 7,5/1.000 (IC 95% 5,9-9,1) y 60
RN en 2013, proporcion 5,6/1.000 (IC 95% 4,6-6,6).

La distribucion mensual global en e periodo de
tiempo analizado, se muestraen lafigura 1.

Lamediana de edad a momento del ingreso fue de
20 dias de vida, con un rango de 3 a 28 dias.

Enlatablal sepresentan las caracteristicas delapo-
blacion de neonatos analizados.

L os agentes etiol dgicos identificados en los RN con
bronquiolitissemuestran en latabla2. El aislamiento de
todoslosvirusidentificados serealiz6 dentro de las pri-
meras 24 h deingreso hospitalario; no existieron en esta
serie casosinterpretados como infeccionesintrahospita-
larias. Ninguno delosneonatosrecibid quimioprofilaxis
con palivizumab.

En cuanto alaevolucion global sin especificar agen-
te etioldgico identificado, lamedianade diasdeinterna-
cion fuede 6 (rango 1 a 24 dias). Lamedianade diasde
insuficienciarespiratoriafuede 2 (rango 0 a19 dias). El
32,7% (74/226) de los RN no presentaron insuficiencia
respiratoria.
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Tabla 1. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de
cuatro afos en un hospital pediatrico de referencia
nacional. Caracteristicas de los neonatos
hospitalizados.
Variables analizadas N (%)
Sexo masculino 116 (51,3%)
Nacidos de término 208 (92%)
Alimentados a lactancia materna 153 (67,7%)
exclusiva
Convivientes con infeccion 170 (75,2%)
respiratoria aguda
Ambiente tabaguico 64 (28,3%)
Pequefios para la edad gestacional 10 (4,4%)
Bajo peso al nacer 13 (5,75%)
Prematuros 18 (7,9%)
Cardiopatia congénita 22 (9,7%)
Total 226

Enlatabla3 seexpresalamedianaendiasdeinterna-
cion de bronquiolitis neonatal en HP-CHPR segln
agente etiol 6gico identificado.

El 9,7% (22/226) de los RN recibieron oxigeno de
alto flujo. Ninguno delos RN recibié ventilacion no in-
vasiva. El 11,5% (26/226) delos RN requirié ingreso a
unidad de cuidados intensivosy de estos el 34,6% reci-
bi6 apoyo ventilatorio mecanico (9 RN delatotalidad de
losingresos).

El VRSfueidentificado en 16 delosneonatosingre-
sadosaUCI, hallandose unadiferenciaestadisticamente
significativa con respecto alos otros 10 casos (en éstos
no se hall6 agente etiol 6gico).

Cuatro de los RN asociaron dos factores de riesgo
ademés de la edad.

En latabla 4 se muestrala evolucion segun factores
de riesgo analizados en formaindependiente.

Ningln paciente fallecio durante e periodo que
comprendi6 este estudio.

Discusion

La bronquiolitis como otras infecciones respiratorias
agudas bajas (IRAB) constituye un gran problemaasis-
tencial en los meses invernales, generando saturacion
de los servicios de salud ambulatorios como hospitala-
rios™™. Los nifios menores de 6 semanas de vida son
maés vulnerablesaunamalaevol ucién cuando presentan
estas infecciones ®™, por lo que el estudio de los mis-
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Tabla 2. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de
cuatro afos en un hospital pediétrico de referencia
nacional. Agentes etiolégicos identificados.

Agentes etiol 6gicos N (%)
Virus sincicial respiratorio 135 (59,5%)
Virusinfluenza A 4 (1,8%)
VirusinfluenzaB 1(0,4%)
Adenovirus 3(1,3%)
No seidentificd agente 83 (37%)
Tota 226

Tabla 3. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de
cuatro anos en un hospital pediatrico de referencia
nacional. Dias de internaciéon seguin agente etioldgico
identificado.

Agente etiol 6gico Medianadedias Rango dediasde

identificado deinternacion inter nacion
VRS 11,9 la26
Adenovirus 6,6 la20
Influenza 7 1la20
No seidentificd agente 59 la22

mos puede contribuir a mejorar la calidad de su aten-
cion.

Clasicamenteenlabibliografiaseconsiderabaquela
IRAB enrecién nacidos erapoco frecuente debido afac-
tores protectores relacionados con los niveles de anti-
cuerpos maternos adquiridos en forma pasiva 'y con €l
amamantamiento!*>*¥,

Sin embargo varios estudios realizados en Latino-
américasefialan quelafrecuenciadeinfeccion enrecién
nacidos por VRS no es despreciable. La investigacion
del grupo Board on Sience and Technology for Interna-
tional Development (BOSTID) que incluy6 10 paises
subdesarrollados identificé que el 11,3% delasinterna
cionespor IRAB ocurrieron en menoresde un mes 4.,
De 614 casos con IRAB analizados en €l estudio de
Avendafio en Chile, €l 19,2% correspondian arecién na-
cidos'™.

En esta serie analizada en el HP-CHPR, la propor-
cién de internacién muestra un ascenso en los Ultimos
cuatro afios. Durante ese periodo, €l nimero de naci-
mientos en € pais, asi como el nimero de nacimientos
de los nifios usuarios del hospital donde se realizo este
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Tabla 4. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de cuatro anos en un hospital pediatrico de referencia nacional.
Evolucién segun factores de riesgo analizados en forma independiente.

gestacional (10/226)

Factoresderiesgode  Internacion Insuficiencia OAF (N) (%) UCI (N) (%) AVM (N) (%) Muerte (N)
mala evolucion (N) (promedio de respiratoria
dias) (promedio de
dias)
RN sin otro factor de 6,25 312 12 (5,3%) 20 (8,8%) 8 (3,5%) 0
riesgo (169/226)
Cardiopatia congénita 7,8 43 0 (0%) 4 (1,7%) 1(0,4%) 0
(22/226)
Bajo peso al nacer 7 52 5 (2,2%) 4 (1,7%) 1(0,4%) 0
(13/226) (p<0,005)
Prematurez (18/226) 6,4 35 5(2,2%) 3(1,3%) 1(0,4%) 0
Peguefio parala edad 6,5 5 3(1,3%) 4 (1,7%) 1(0,4%) 0

Se utilizé como prueba de significancia: Chi cuadrado (x?)

el texto.

N: nimero de recién nacidos; OAF: oxigeno de alto flujo; AVM: asistencia ventilatoria mecanica.
* El total de RN sin otro factor de riesgo salvo laedad, es de 169 dado que 4 RN presentaban mas de un factor de riesgo como se detallaen

** El total de RN ingresados a UCI es 26, cuatro de ellos presentaban mas de un factor de riesgo como se detalla en el texto.

estudio no havariado. Tampoco sehan creado otroscen-
tros hospital arios, donde estos nifios pudieran ser asisti-
dos, en caso de requerir internacion. Los criterios utili-
zados paradecidir lahospitalizacién, tampoco han cam-
biado.

Ladistribucién mensua dedichosingresosessimilar a
la encontrada en lactantes mayores predominando en los
meses frios del afio®'®. Al igual que lo descrito en la bi-
bliografia, |os neonatos af ectados en mayor frecuenciapor
esta patologia fueron nacidos de término, con pesos ade-
cuados alaedad gestacional, sin antecedentes patol 6gicos
perinatales y sin comorbilidades™**?. De todas formas,
hay que considerar que, a no incluir en lainvestigacion a
los recién nacidos internados en € sector de maternidad,
losrecién nacidos pretérminos severos, o con otros antece-
dentes perinatales importantes, que probablemente no son
dadosdeataantesdelos 28 diasdevida, quedaron exclui-
dos de este estudio.

En cuanto a los factores de riesgo de adquisicion,
multiples estudios como el de Behrendi y colaboradores
mostraron que la mitad de |os recién nacidos hospitali-
zados por IRAB no tenian factores de riesgo para con-
traer dichainfeccion™ 2. En estaserie el contacto con
familiares con infeccidn respiratoria, estabapresenteen
més delamitad delos casos. El tabaquismo domiciliario
fueidentificado en un alto porcentgje d igual quelore-
fierelaliteratura®®??. Esimportante e reforzar laedu-
caciénalapoblacion sobrelasmedidaspreventivaspara
evitar estas infecciones.

En cuanto alas IRAB vinculadas a los cuidados de
salud (antes llamadas intrahospitalarias) no fueron de-
tectadas en esta serie. Existe un solo caso, de un recién
nacido de 3 dias de edad a momento del ingreso al
HP-CHPR, cuyamadre estabacursando unalRA a mo-
mento de su hacimiento, que puede dar lugar aladuda;
no fue considerado en este estudio como infeccion in-
trahospitalaria. El resto de los recién nacidos, habian
permanecido en su hogar mas de 5 dias, antesdel inicio
de los sintomas respiratorios.

El VRSesd principa agenteetioldgico deIRAB en
lactantesy neonatos seglin comuni can publicacionesna-
cionaleseinternacionales, siendo €l agenteméasfrecuen-
te identificado en los recién nacidos de este estu
dl 0(6,17,20-22).

Enlo querespectaalaprofilaxis de lainfeccion por
estevirus, laadministracién de palivizumab (anticuerpo
monoclonal dirigido contrasitiosantigénicosdel VRS),
durante los meses de circulacion del mismo, ha sido
efectiva para disminuir las internaciones causadas por
infecciones por VRS. En Uruguay, su administracion en
formamensual, de abril asetiembre, esfinanciadapor el
Fondo Nacional de Recursos (FNR) en |os casos de ni-
fios menores de un afio que hayan nacido con una edad
gestacional igual 0 menor a28 semanas o presenten una
cardiopatia congénita con repercusion hemodinamica
significativa, asi como alosnifiosmenoresde 2 afioscon
enfermedad pulmonar crénica que requirieron trata-
miento con oxigeno, broncodilatadores, diuréticos o
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corticoides, enlos6 meses anterioresd inicio delaesta
cion del VRS o que fueron dados de alta con estacondi-
ci6n durante la misma®?29. En casos de lactantes con
otrosfactoresderiesgo (prematuros nacidos entrelas 29
y 35 semanas de gestaci 6n que tengan 6 0 menos meses
deedad a inicio delaestacion del VRS o son dados de
dta durante la mismay que presenten malformaciones
delaviaaérea o enfermedad neuromuscular), integran-
tes del FNR pueden decidir la financiacion de este
tratamiento. En ninguna de las historias clinicas de los
neonatos de este estudi o constaba que hubieran recibido
profilaxis con palivizumab.

Numerosos trabaj os i nternacional es describen co-
mo factores de riesgo de malaevolucion, lapresencia
de cardiopatia congénita, prematuridad, bajo peso a
nacer, broncodisplasia, inmunodeficiencias, enfer-
medades  neuromusculares, trisomias, entre
otras®?9. En esta serie la presencia de cardiopatia
congénitafue el hallazgo més frecuente, si bien estos
RN no presentaron una peor evolucion respecto alos
gue no asociaban esta condicion clinica. Este aspecto
es considerado una de las limitantes de este estudio,
ya que se incluy6 cualquier tipo de cardiopatia que
presentarael neonato, tuvierao no repercusion hemo-
dinamica, dificultando la adecuada interpretacion
posterior de los resultados. Es probable también que
los neonatos con cardiopatias congénitas méas severas
hubieran permanecido hospitalizados en centros de
cuidados intensivos neonatales asi como en unidades
cardioldgicas hasta mas alla de los 28 dias de vida,
quedando también excluidos de la poblacién de estu-
dio de estainvestigacion.

LosRN con bajo peso al nacer, presentaron masdias
deinternacion y deinsuficienciarespiratoria (p<0,005)
comparado con los RN que tenian un peso adecuado al
nacer. No existieron en esta serie RN con sindrome de
Down, y €l corto periodo devidadificultael diagndstico
de otras comorbilidades como broncodisplasia e inmu-
nodeficiencias. Estostambién pudieron haber permane-
cidointernadosen el sector de maternidad o en unidades
de cuidado intensivo neonatal.

Enloquerefierealaevolucion, estudiossefidan que
la infeccidn respiratoria neonatal ocasiona hospitaliza-
ciones mas prolongadas y mayor requerimiento de cui-
dados intensivos, aun en RN sin otros factores de ries
g0®. No contamos con datos nacionales sobre el pro-
medio de dias de internacion por bronquiolitis de este
grupo etario; losdatos proporcionados en esta serie (6,5
dias) son coincidentes con |os de estudios internaciona-
les*" 19 Sj comparamos el promedio dediasdeinterna-
¢ion neonatal por bronquiolitis con el de lactantesy ni-
flosmenoresdedosariosen el mismo hospital (5 dias), €
primero es levemente superior®?.
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El promedio de dias de insuficiencia respiratoria de
los RN de esta serie fue de 2,5 dias, |0 que sugiere que
fueron otros los motivos por los cuales el promedio de
diasdeinternacién fue mayor. Cabe destacar quelapre-
senciadeinsuficienciarespiratoriano constituye el tni-
co motivo de ingreso hospitalario en estas infecciones;
laedad, € requerimiento de aspiraciones nasofaringeas
ademanda, €l medio socioeconémico deficitario, padres
adol escentes, padres con patologias psiquiatricas o con
consumo problemético de sustancias psicoactivas que
no aseguren un adecuado tratamiento domiciliario, son
otros motivos de ingreso a tener en cuenta al momento
de la valoracién en la emergencia de estos usua-
rios*®% No fue posible en este estudio determinar los
diasdeinternacion en RN por estascausas, laslimitantes
fueron las carencias en |os registros médicos.

Respecto al tratamiento de esta enfermedad; brindar
un correcto aporte de oxigeno representa el primer so-
porte terapéutico independientemente de laedad, en los
casos en que existe insuficienciarespiratoria. Lastécni-
cas tradicional es administran oxigeno mediante masca-
rilla (sola o con reservorio) y canulas nasaes; las mis-
mas aportan oxigeno sin calentar, seco y a bajos flujos
dadalamalatoleranciaaflujos superiores. Frenteal au-
mento del trabaj o respiratorio, laaplicacion oportunade
soporte ventilatorio no invasivo ha demostrado benefi-
cioterapéutico. A pesar deesto laaplicacién delaventi-
lacion noinvasivapresentadificultadesenlosrecién na-
cidosy lactantes pequefios con pesoinferior a7 kg. Ade-
més de las limitaciones técnicas relacionadas a lainter-
fase utilizada, los flujos generados y el equipamiento
disponible, se suman alosaspectosvinculadosalafisio-
patologia de la enfermedad respiratoria en esta pobla-
cion®?. Es por ese motivo que en ninguno delosRN se
realizé VNI. El oxigeno de alto flujo esunatécnicaque
permite aportar oxigeno, solo o mezclado con aire,
ideal mente por encimadel pico flujo respiratorio del ni-
fio atravésdeunacanulanasal. El gassehumidifica(hu-
medad relativa 95-100%) y se calienta hasta un valor
cercano a la temperatura corporal (34°C -40°C)®%3D,
Las indicaciones de esta técnica en recién nacidos, no
varian respecto ala de lactantes mayores: necesidad de
elevado aporte de oxigeno, hipoxemia que no responde
aterapia con oxigeno a bajo flujo, apneas, obstruccion
de la via aérea superior, apoyo respiratorio tras la
extubacion programada, exacerbaciones de la insufi-
ciencia cardiaca®>?,

Este método no invasivo, bien tolerado, que permite
al recién nacido alimentarse, comenzo su experienciaen
Uruguay, inicialmente en cuidados intensivos pediétri-
cos. En el afio 2012 seincorporacomo herramientatera-
péuticaa Pl del HP-CHPR. Conlacapacitacion del per-
sonal médico y de enfermeria fue posible el aumento
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gradual delautilizacion de estatécnica® . En estase-
rie 22/226 (9,7%) de los RN hospitalizados recibieron
OAF. Comolo sefidalaliteratura, este método de admi-
nistracion de oxigeno, ha logrado reducir hasta en un
83% la posibilidad de ventilacion invasiva, pero no ha
demostrado cambios en la estadia hospitalaria ni en la
mortalidad®.

Es reconocido en la bibliografia, incluidas las Ulti-
mas revisiones de la academia americana de pediatria
(AAP), que e tratamiento con broncodilatadores (beta
dos agonistas de accion répida o adrenalina) no deberia
usarse en lactantes. o neonatos con bronquiolitis, dado
gue si bien puede observarse una mejoria sintomatica a
corto plazo, no cambialaevolucion final delaenferme-
dad, no evitalanecesidad de hospitalizacion, ni acortala
estadia hospitalaria, agregando efectos adversos y cos-
tos econémicos®’ 39,

Tampoco serecomiendael uso sistematico degluco-
corticoidesen lactantesy recién nacidoscon diagnéstico
de bronquiolitis, dado que estos no modifican laevolu-
cion de laenfermedad, no mejoran los scores de grave-
dad, ni reducen los dias de hospitalizacion?.

LasUltimasrevisionesson contradictoriasrespecto a
lanebulizacién con suero salino hiperténico al 3% solo
0 con broncodilatadores. Algunos estudios randomiza-
dos refieren unadisminucion en 1 a2 diasen laestadia
hospitalaria con nebulizaciones maltiples“”. No sein-
cluyeron entre los objetivos de esta investigacion, eva
luar larespuesta en los neonatos a estos diversos gestos
terapéuticos.

Veintiséls neonatos (11,5%) requirieron ingreso a
unidades de cuidados intensivos. Este porcentaje fue
elevado si lo comparamos con datos internacional es del
Servicio de Pediatria de los Hospitales Torrecardenas y
Hospital Poniente de Almeria, Espafia(3,5%)*". Delos
RN queingresaron aUCI por bronquiolitis, & 34,6%re-
quirio asistencia ventilatoria mecanica, cifra similar a
los datos de la serie del Hospital Nacional de Pediatria
Profesor Dr. Juan P. Garrahan de la ciudad de Buenos
Aires, Argentina, enlaque el 35% delosrecién nacidos
fueron ventilados'™. En més del 60% de los neonatos
querequirieroningreso aUCI el virusidentificado fueel
VRS, dato coincidente con otros estudios internaciona-
|es(14,17).

A pesar delavulnerabilidad delapoblacion neonatal
no se constataron fallecimientos en el periodo estudia-
do.

Conclusiones

El nimero de ingresos de RN por bronquiolitis a
HP-CHPR no es despreciable. Se requieren nuevas in-
vestigaciones para determinar la causa del aumento de

dichosingresos. El VRS es el agente etiol 6gico mésfre-
cuentemente identificado en estapoblaciény el causan-
tedemayor nimero deingreso aUCI. A pesar delavul-
nerabilidad de esta poblacién no se constataron falleci-
mientos.
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