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Resumen

Objetivos: describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de nifios admitidos por bronquiolitis en 13 unidades de cuida-
dos intensivos pediatricos (UCIP) del Uruguay y comparar los resultados asistenciales finales entre UCIP de Montevideo (UM) y
del interior del pais (Ul).

Material y método: estudio observacional retrospectivo multicéntrico de los registros ingresados a base de datos prospectiva
de LARed Network. Se incluyeron nifios mayores de 1 mes y menores de 2 afios admitidos en el periodo 1 de mayo de 2017 y
30 de abril de 2019 con diagnostico de bronquiolitis comunitaria. Se analizaron datos demograficos, clinicos, asi como interven-
ciones y desenlaces al alta.

Resultados: se analizaron 666 casos. No se detectaron diferencias significativas de comorbilidades ni en el soporte respirato-
rio al ingreso. En Ul los pacientes fueron derivados con mas frecuencia desde otro hospital. La distancia y tiempo medio, asi
como el porcentaje de traslados mayor de 50 km, fue también mayor. En Ul los pacientes tuvieron mayor gravedad clinicay ga-
sométrica al ingreso. El perfil radiologico y etioldgico fue similar. Virus respiratorio sincicial (VRS) aislado > 50%. La indicacién
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global de corticoides superd el 25% y el de broncodilatadores el 85%. La prescripcién de antibidticos y adrenalina nebulizada
fue mayor en Ul. La canula nasal de alto flujo (CNAF) fue globalmente el método de soporte respiratorio mas utilizado, aunque
se observd un mayor uso de ventilacion mecéanica invasiva (VM) y CPAP en Ul (47% vs 28% en UM). No hubo diferencias en el
numero de complicaciones por VMI o ventilacion no invasiva, ni en el uso de terapias de rescate. Tampoco se notaron diferen-

cias significativas en la duracion de la estadia en UCIP, ni en la mortalidad absoluta y ajustada, y hubo un solo caso de nueva

morbilidad.

Conclusiones: los nifios admitidos en Ul tuvieron mayor gravedad al ingreso y mas factores de riesgo relacionados con mal

prondstico en el traslado, recibiendo mas antibidticos y soporte invasivo que aquellos ingresados en UM. EI CNAF fue el tipo de
soporte respiratorio mas utilizado en el pais. Se detecto alto porcentaje de prescripcidn de terapias no recomendadas, como
broncodilatadores y corticoides. La mortalidad y complicaciones fueron bajas, asi como la generacidn de morbilidad residual.
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Introduccion

La bronquiolitis es una enfermedad viral aguda que
afecta a la via aérea inferior de niflos menores de 2 afios
y constituye la principal causa de ingreso hospitalario y
en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) durante los meses de invierno"?. Tiene varias
definiciones operativas, con gran variabilidad entre
centros y paises®®), siendo la mas aceptada que es el pri-
mer episodio de sibilancias o subcrepitantes asociadas a
una infeccion viral en nifios menores de 24 meses®. El
principal agente causal es el virus respiratorio sincitial
(VRS). Se han descrito varias comorbilidades que se
asocian a una evolucion mas grave como la prematurez
y enfermedades previas neuromusculares o respirato-
rias, entre otras. El tratamiento de la bronquiolitis es de
soporte, sin que exista una clara evidencia de que otras
medidas terapéuticas, como broncodilatadores, adrena-
lina, suero salino hipertonico, corticoides o inhibidores
de los leucotrienos, sean eficaces en su tratamiento; no
obstante, existe una amplia variabilidad en la aplicacion
de distintas intervenciones bajo la consideracion de que

existen diferentes “fenotipos” asociados a las mismas a
nivel mundial®”.

Los pacientes internados suelen requerir apoyo res-
piratorio con oxigenoterapia convencional o con canu-
las nasales de alto flujo (CNAF) cuya aplicacion se ha
difundido cada vez mas a las salas de internacién gene-
ral®. Sin embargo, a pesar de estas medidas, un porcen-
taje de estos pacientes presentan una insuficiencia respi-
ratoria u otro tipo de complicacidon que amerita su ingre-
so en UCIP. El fenémeno de variabilidad de atencion e
indicacion de los distintos tipos de tratamientos y sopor-
te utilizados es también frecuente, asi como en la evolu-
cion y prondstico de las mismas™.

La Red Colaborativa Latinoamericana de Cuidados
Intensivos Pediatricos (LARed Network) es una red
profesional que creé un registro multinacional para una
amplia gama de variables de los pacientes ingresados
por fallo respiratorio en 35 UCIP de 8 paises de Latino-
américa con el objetivo de compartir resultados y lograr
una mejora continua de la calidad basada en la colabora-
cion. En nuestro pais son 13 las unidades que participan,
7 pertenecientes a Montevideo y 6 radicadas en el inte-
rior del pais"”.
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Hasta nuestro conocimiento no existen trabajos que
aborden a escala nacional y multicéntrica la caracteriza-
cion de los nifios ingresados por bronquiolitis grave en
UCIP de Uruguay. Tampoco encontramos descripcio-
nes comparativas de desenlaces asistenciales de niflos
tratados en centros del interior del pais con respecto a
aquellos asistidos en la capital nacional. El alto impacto
asistencial que tiene la bronquiolitis en nuestro pais
amerita que esta brecha de investigacion sea completa-
da.

Objetivos

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de nifios admitidos por bronquiolitis en 13 Unidades de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Uruguay
durante los dos ultimos afios y realizar un analisis com-
parativo de los resultados asistenciales finales entre
UCIP de Montevideo (UM) y del interior del pais (UI).

Material y método

Estudio observacional retrospectivo multicéntrico de
los registros ingresados de forma prospectiva en la base
de datos de la Red Latinoamericana de Cuidados Inten-
sivos Pediatricos (LARed Network) de pacientes mayo-
res de 1 mes y menores de 2 afios internados en las
UCIP del pais perteneciente a LARed Network en el pe-
riodo 1 de mayo de 2017 y 30 de abril de 2019 con diag-
ndstico, por el médico tratante, de bronquiolitis comu-
nitaria (independiente de si cumplian o no criterios cla-
sicos de bronquiolitis o si presentaban eventos sibilan-
tes previos). Todos los centros cuentan con aval institu-
cional. Se utilizé un software seguro para la captura y
manejo de datos (RedCAP™ Research Electronic Data
Capture de la Universidad de Vanderbilt, USA) para su
uso estrictamente epidemiolégico".

Se analizaron las caracteristicas poblacionales:
edad, sexo, procedencia (urbana, suburbana, rural y ex-
terna o interna) y las comorbilidades previas incluidas
respiratorias, como sibilancias (asma, sibilantes recu-
rrentes, hiperreactividad bronquial y eventos previos de
enfermedades de via aérea pequefia). En los pacientes
trasladados se describe el tiempo y la distancia (continua
y categodrica). Se documenté el tipo de soporte con el pa-
ciente que llega a la unidad, la gravedad al ingreso (Pe-
diatric Index Mortality-3, PIM-3) de riesgo de mortali-
dad), escalas de gravedad respiratoria (Wang"'?, Liu""®
y Woods“‘”), valores de SpO,FiO,, PaO,/FiO,, pH y
pCO,, estudios radiolégicos y virales, tipo de soporte
respiratorio utilizado en la unidad (inicial, global y ma-
ximo) y complicaciones derivadas, tratamientos utiliza-
dos, aparicion de nuevas morbilidades (medidas con el
aumento del Funcional Status Score [FSS]" en mas de
tres puntos al egreso en relacion con el ingreso) y

mortalidad con su razon estandarizada de mortalidad
(REM) (calculada como la razén entre la mortalidad
observada y la calculada a través del puntaje PIM-3).

Para su analisis se emplearon proporciones para va-
riables cualitativas, y medianas y rangos intercuartiles
para variables numéricas. Para el analisis de variables
entre poblaciones se utilizd la prueba de chi cuadrado
(con analisis del test de Fisher o de Pearson segun el ni-
mero de eventos por celda) para variables cualitativas y
test de Mann-Whitney o Kruskall-Wallis para variables
cuantitativas. Se consider6 significacion estadistica un
valor de p< 0,05. Se utilizd para su andlisis el paquete
estadistico STATA en su version 13.

La participacion en el registro contemporaneo de
LARed incluye la autorizacion institucional y de comi-
tés de ética de todos los centros participantes para el vol-
cado de datos anonimos, de identificados y permite los
subanalisis de resultados asistenciales en el marco de la
iniciativa continental de mejoria de la calidad asistencial
de centros miembro, como este trabajo. Para garantizar
la seguridad de dicha base de datos, LARed utiliza Red-
cap, un software seguro y avalado globalmente para es-
tudios internacionales multicéntricos, y también avala-
do por centros participantes (RedCAP™ Research Elec-
tronic Data Capture de la Universidad de Vanderbilt,
USA) para su uso estrictamente epidemiologico””.
También este proyecto cuenta con la aprobacion inter-
nacional del Comité de Etica Médica de unos de los cen-
tros de referencia de LA Red.

Resultados

Durante el periodo de observacion, 666 casos cumplie-
ron con los criterios de inclusion y exclusion. En rela-
cion con las caracteristicas poblacionales, no hubo dife-
rencias en grupos etarios y sexo, con predominio global
del sexo masculino (relacién 1,7/1), y una mayor pro-
porcién de etnia caucasica en la poblacion del interior;
la procedencia fue mayoritariamente urbana en ambas
regiones, con una proporcion mayor de origen suburba-
no en Montevideo en relacion con la rural. En la capital
casi la mitad de los pacientes ingresaron del servicio de
urgencia, mientras que en el interior lo hacian desde el
servicio de pediatria y mas de 20% desde otro hospital
(tabla 1).

El porcentaje de pacientes de Ul que requirieron
traslados mayores a 50 km fue significativamente mayor
en relacion con UM, asi como el promedio de duracion
del traslado (tabla 1). No hubo diferencias en el tipo de
soporte respiratorio con el que los pacientes llegaban a
la unidad, siendo la canula nasal el mas frecuente (mas
de 75%); el porcentaje de pacientes intubados antes de la
admision fue bajo y similar en ambos grupos (menos de
3%) (tabla 5).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas. Comparacion de region de Uruguay.
Variable Interior (UI) Montevideo (UM) P*
N=184 N=482
Edad (meses), med riq 4,0 55 44 6,3 0,173
1m-6m 120 65% 293 61% 0,546
6-12m 44 24% 134 28%
>12m 20 1% 55 1%
Sexo, n %
Femenino 4l 39% 176 37% 0,750
Masculino 13 61% 305 63%
Indeterminado - - 1 0,2%
Etnia, n %
Caucésica 173 94% 420 87% 0,026
Mestiza 1" 6% 56 12%
Otra - - 6 1%
Zona, n %
Urbana 165 90% 386 80% 0,000
Suburbana 9 5% 90 19%
Rural 10 5% 6 1%
Procedencia, n % (**)
Urgencias 24 13% 236 49% 0,004
Pediatria general 120 65% 205 43% 0,022
Otra UCI - - 1 0.2% 0,432
Otro hospital 39 21% 36 8% 0,025
Otros 1 1% 4 1% 0,536
Traslados externos N=110 N=207
Tiempo en horas, med RIQ 0,7 15 0,5 0,7 0,023
Distancia km, med RIQ 26 150 10 19 0,585
Distancia mayor de 50 km 54 49% 40 19% 0,000
* Comparaciones por medio de pruebas de chi cuadrado (Fisher para menos de cinco eventos por celda o Pearson para las demas) o pruebas
no paramétricas de Mann-Whitney o Kruskal Wallis, segun el tipo de variable. Comparacion de medianas por prueba no paramétrica de
Wilcoxon; p<0,05 se considera estadisticamente significativo.
** Para hacer estas comparaciones de subgrupo se utilizaron los residuos ajustados de la prueba de Pearson. Para la interpretacion de la p
en este caso se debe hacer un ajuste de Bonferroni para quitar el efecto de las comparaciones multiples [p<0,05/n=0,01; (n=5)].
n%: nimero absoluto y porcentaje columna; med riq: mediana y rango intercuartilico; UCI: unidad de cuidado intensivo.

En relacion con las comorbilidades hay un predomi-
nio de los tipos no respiratorios en ambos grupos. De
forma Ilamativa hay una mayor proporcion de displasia
broncopulmonar en las UI (52%) y de sibilantes previos
en las UM (82%). La principal comorbilidad no respira-

4

toria fue la prematurez, sin diferencias entre ambas
poblaciones (tabla 2).

Los pacientes de las Ul tuvieron indicadores de ma-
yor gravedad a su ingreso, reflejados por una probabili-
dad mayor de muerte por el score PIM-3, asi como por
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Tabla 2. Frecuencias y tipos de comorbilidades. Comparacién de regién de Uruguay.
Variable Interior (Ul) Montevideo (UM) p*
N=184 N=482
n % n %

Comorbilidades 52 28% 170 35% 0,086

Comorbilidades respiratorias 31 17% 96 20% 0,367
Displasia broncopulmonar 16 52% 1 12% 0,000
Sibilantes* 12 39% 79 82% 0,000
Otros 3 10% 8 8% 0,727

Otras comorbilidades 42 23% 104 22% 0,727
Cardiopatias 7 17% 14 14% 0,617
Prematuro 24 57% 56 54% 0,717
Genopatia 5 12% 20 19% 0,340
Déficit neurologico 4 10% 13 12% 0,779
Otros 7 17% 14 14% 0,617

Oxigeno en casa 4 1%

* Incluyen diagndsticos de asma, sibilantes recurrentes, hiperreactividad bronquial y eventos previos de enfermedades de via aérea pequena.

** Estadistico de prueba chi cuadrado para variables categoricas por prueba exacta de Fisher para grupos con menos de cinco datos por celda o

por la prueba de Pearson para més datos; p<0,05 se considera estadisticamente significativo.

n%: numero absoluto y porcentaje columna del total o de los grupos respiratorios y otras comorbilidades. Un caso puede tener mas de una comor-

bilidad.

un mayor puntaje en las escalas de Wang, Liuy Woods a
su admision en la unidad. La SpO2FiO2 media tuvo va-
lores significativamente menores y el porcentaje de pa-
cientes con un valor de pCO2 mayor a 50 mm Hg tam-
bién fue mayor en las UIL. No hubo diferencias significa-
tivas en los valores medios de PaO,/FiO,, pCO, y pH en-
tre ambas poblaciones (tabla 3).

Los hallazgos radiolégicos fueron similares en am-
bas poblaciones, salvo un mayor diagnodstico de consoli-
dacion en la UL No existieron diferencias en la etiologia
viral, predominando el VRS en ambos grupos y con una
identificacion de coinfeccion viral baja (menor de 3%)
en ambos grupos; la tinica diferencia fue una mayor pro-
porcién de sospecha de sobreinfeccion bacteriana en las
UM (8%) en relacion con las UI (3%) (tabla 4).

Hubo un mayor uso de antibioticos en las UI (62%)
en relacion con las UM (42%)), asi como de suero salino
hipertonico (35% en Ul vs 8% en UM). El empleo de
broncodilatadores fue muy frecuente en ambas pobla-
ciones (mas del 85%), seguido de los corticoides (mas
del 25%) y con una utilizacion marginal de la adrenalina
nebulizada (menos del 7%), sin diferencias en ninguno
de los tres casos entre los grupos (tabla 4).

La CNAF fue utilizada como soporte respiratorio
inicial de una forma significativamente mayor en las
UM (87%) en relacion con las UI (63%). Por el contra-
rio, el uso de CPAP (10,3%) y la ventilacion mecénica
invasiva (VMI) (13%) fue usado mas frecuentemente en
la admision en las Ul en relacion con las UM (2% y 6%,
respectivamente). Este predominio en la utilizacion del
CNAF en relacion con las modalidades de soporte respi-
ratorio (CPAP, BPAP y VMI) en las UM respecto a las
del interior se mantuvo también durante la internacion,
tanto en su uso global como en el soporte maximo que
llegd a necesitar el paciente (tabla 5).

La tasa de complicaciones de la VMI fue similar en
ambas poblaciones (en torno a 21%), sin diferencias sig-
nificativas en cuanto al tipo de éstas, siendo los principa-
les problemas el fallo en el destete y el sindrome de abs-
tinencia; el porcentaje de neumotorax fue similar (me-
nor a 3%). Hubo pocas complicaciones relacionadas a la
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), principal-
mente sindrome de abstinencia, sin diferencia entre gru-
pos, y no se registré ninguna fuga aérea. Tampoco exis-
tieron diferencias en el uso de terapias de rescate ventila-
torias (ventilacion de alta frecuencia [VAFO]), uso de

5
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Tabla 3. Escalas de gravedad e indices gasométricos y de oxigenacién al ingreso. Comparacion de regién de
Uruguay.

Variable Interior (UI) Montevideo (UM) p
Escalas de gravedad N=184 N=482
PIM3%, med RIQ (n=142/442) 0,5% 0,7% 0,2% 0,1% 0,000

WOODS, n* % (n=158/408)

Puntaje, med RIQ 5 2 4 2 0,000
leve (1-3) 28 18% 138 34% 0,000
moderado (4-7) 129 82% 269 66%
severo (8-14) 1 1% 1 0%

LIU, n* % (n=174/430)

Puntaje, med RIQ 7 3 5 3 0,000
leve (0-4) 34 20% 147 34% 0,001
moderado (5-9) 136 78% 276 64%
severo (10-13) 4 2% 7 2%

WANG, n* % (n=139/311)

Puntaje, med RIQ 5 3 4 3 0,001
leve (0-3) 39 28% 134 43% 0,010
moderado (4-7) 83 60% 145 47%
severo (8-12) 17 12% 32 10%

indices gasométricos

Sa0/Fi0:** med RIQ (n=56/123) 190 83 230 82 0,000
Pa0/FiO., med RIQ (n=64/93) 244 184 275 194 0,180
pH, med RIQ (n=64/93) 74 0.1 74 0.1 0,454
PaC0,, med RIQ (n=64/93) 41 15 38 10 0,842
pH< 7,25, n % (n=64/93) 6 9% 4 4% 0,319
paCO: > 50 n % (n=64/93) 17 27% 10 1% 0,010

* Namero de casos disponibles para el analisis por requisitos de puntajes; UCI: unidad de cuidado intensivo; PIM3%: probabilidad de mor-
talidad por puntaje Peadiatric Index of Mortality 3; WOOD: puntaje de severidad respiratoria por escala modificada de Wood-Downes;
LIU: puntaje de severidad respiratoria; WANG: puntaje de severidad respiratoria.

** Ajuste de casos con ingreso unicamente en sistemas de alto flujo (solo FiO2 medible) antes del ingreso.

*** Comparaciones por medio de pruebas de chi cuadrado (Fisher para menos de cinco eventos por celda o Pearson para las demas) o
pruebas no paramétricas de Mann-Whitney o Kruskal Wallis, segun el tipo de variable; p<0,05 se considera estadisticamente significativo.
n%: namero absoluto y porcentaje columna; med riq: mediana y rango intercuartilico.

surfactante, uso de bloqueantes neuromusculares, 6xido La mediana de estadia fue similar en ambos grupos
nitrico inhalado, ventilaciéon en decubito prono), utili- (4,9 dias [RIQ 5,6] en Ul vs 5,0 dias [RIQ 3,4] en UM —
zandose algunas de éstas (bloqueantes musculares y el ~ p=0,678), sin diferencias significativas en la mortalidad
decubito prono) en menos de 7% (tabla 6). (1% en Ul'y 0% en UM). La REM fue de 0,42 (IC 95%:
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Tabla 4. Estudios radioldgicos y virales. Tipos de tratamientos utilizados. Comparacion de region Uruguay.

Variable Interior (UI) Montevideo (UM) p
N=184 N=482
n % n %
Radiologia*
No se tomo 14 8% 53 1% 0,194
Infiltrado intersticial 113 66% 291 68% 0,806
Hiperinsuflacion 109 64% 286 67% 0,982
Condensacion 41 24% 46 1% 0,000
Atelectasias 9 5% 30 7% 0,512
Cardiomegalia 3 2% 2 0% 0,132
Fuga de aire 2 1% 5 1% 1,000
Otros hallazgos - - 1 0%

Estudios virales **

No se tomo 9 5% 6 1% 0,005
Estudio negativo 55 30% 160 33% 0,415
Virus respiratorio sincitial 104 57% 253 53% 0,351
Adenovirus 5 3% 19 4% 0,448
Influenza 1 6% 36 8% 0,502
Otros 9 5% 19 4% 0,585
Multiples 3 2% 12 3% 0,504
Sobreinfeccion bacteriana™* 5 3% 37 8% 0,019
Tratamientos Interior Montevideo P
N=184 N=482
n % n %
Antibiéticos 114 62% 226 47% 0,001
Antivirales 7 4% 11 2% 0,290
Esteroides 48 26% 127 26% 0,945
Broncodilatadores 159 86% 424 88% 0,587
Adrenalina nebulizada 12 % 25 5% 0,501
Solucion salina hipertonica nebulizada 64 35% 39 8% 0,000
Antagonista de leucotrienos 2 1% 9 2% 0,736

* Total tomado de los casos con lectura disponible, una radiografia puede presentar mas de un hallazgo.

** Total de pacientes con sospecha de etiologia viral. Un caso puede tener mas de un aislamiento.

*** Basado en probabilidad de infeccion definida por el medio tratante, no aislamientos.

**#% Estadistico de prueba chi cuadrado para variables categéricas por prueba exacta de Fisher para grupos con menos de cinco datos por
celda o por la prueba de Pearson para mas datos; p<0,05 se considera estadisticamente significativo.
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Tabla 5. Soporte ventilatorio en unidad. Comparacién de regién de Uruguay.

Variable Interior (Ul) Montevideo (UM) p**
Soporte a la llegada, n %* N=184 N=482

WMI 5 3% 12 3% 0,683
BIPAP - - 7 2%
CPAP 9 5% 7 2% 0,107
CNAF 19 10% 87 18% 0,119
Oxigenoterapia 151 82% 363 75% 0,173
Ambiente - - 6 1%

Soporte UCIP inicial, n %

VMI 23 13% 28 6% 0,089
BIPAP 8 4% 1 2% 0,232
CPAP 19 10% 8 2% 0,024
CNAF 115 63% 419 87% 0,008
Oxigenoterapia 19 10% 15 3% 0,052

Soporte méaximo, n %

VMI 57 31% 89 19% 0,062
BIPAP 8 4% 25 5% 0,084
CPAP 1" 6% 8 2% 0,164
CNAF 95 52% 345 72% 0,027
Ninguno (O2/ambiente) 13 7% 15 3% 0,132

Soporte en algtin momento*, n %

WMI 57 31% 89 19% 0,062
BIPAP 17 9% 52 1% 0,557
CPAP 30 16% 44 9% 0,008
CNAF 151 82% 450 93% 0,000
Total de eventos de soporte*, n % N=386 N=889
WMI 66 17% 97 1% 0,081
BIPAP 18 5% 55 6% 0,300
CPAP 38 10% 49 6% 0,093
CNAF 172 45% 513 58% 0,038
Oxigenoterapia 92 24% 175 20% 0,196

* Puede suceder mas de un evento de soporte ventilatorio por ingreso.

* Estadistico de prueba chi cuadrado para variables categoricas por prueba de Pearson; p<0,05 se considera estadisticamente significativo.
CNAF: canula nasal de alto flujo; CPAP: presion positiva continua en la via aérea; BIPAP: ventilacion mecéanica no invasiva (presion posi-
tiva de dos niveles); VMI: ventilaciéon mecanica invasiva; UCI: unidad de cuidado intensivo.
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Tabla 6. Complicaciones de soporte ventilatorio, terapias de rescate y desenlaces. Comparacion de region de
Uruguay.

Variable Interior (UI) Montevideo (UM) p**
Complicaciones VMI, n* % N=57 N=89
Alguna 12 21% 19 21% 0,966
Fallo destete 4 % 6 7% 1,000
Derivacion/abstinencia 5 9% 10 11% 0,783
Neumonia 2 4% - -
Neumotdrax 1 2% 2 2% 1,000
Crup/Estenosis subglética 3 5% 2 2% 0,379
Traqueostomia 2 4% 1 1% 0,561
Atelectasias 1 2% 2 2% 1,000
Extubacion accidental 1 2% 1 1% 1,000
Otras - - 2 2% 0
Complicaciones VMNI, n* % N=228 N=617
Alguna 1 0,4% 5 0,8% b
Neumotdrax - - - -
Derivacion/abstinencia 1 0,4% 4 0,7%
Lesiones de piel - - 1 0,2%
Terapias de rescate VMI, n % N=184 N=482
Ninguna 172 93% 453 94% 0,926
Blogueadores neuromusculares 7 4% 27 6% 0,350
Decubito prono 3 2% 4 1% 0,363

Desenlaces principales
Estancia UCI (dias), med RIQ 49 56 5,0 34 0,678

Mortalidad, n%

Observada 2 1% - -
Esperada 5 4% 7 2%
REM, n 1C95% 04 (0.1-14]

Nueva morbilidad™** n*, % 1 0,1% - -

* Total de casos expuestos al soporte ventilatorio evaluado, un paciente pudo tener mas de una exposicion al soporte y a varios soportes.

** Estadistico de prueba chi cuadrado para variables categoricas por prueba exacta de Fisher para grupos con menos de cinco datos por cel-
da o por la prueba de Pearson para mas datos; p<0,05 se considera estadisticamente significativo.

*** No se realizan comparaciones por el bajo nimero de eventos.

*##% Calculo basado en escala FSS (Funtional Status Score) que define una nueva morbilidad como un amento en mas de tres puntos de la
escala al egreso con respecto a su medicion antes del ingreso.

VMI: ventilacion mecénica invasiva; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; n %: nimero absoluto y porcentaje columna.




Admisiones por bronquiolitis en 13 unidades de cuidados intensivos pediatricos del Uruguay | Martinez-Arroyo L

0,07-1,35) enlas Ul 'y de 0 en las UM. Solo hubo un caso
de nueva morbilidad (aumento de mas de tres puntos al
egreso del FSS) en las Ul 'y ninguno en las UM (tabla 6).
Discusion

Hasta nuestro conocimiento, este estudio analiza la
cohorte de niflos con bronquiolitis internados en UCIP
nacionales mas grande a la fecha. Los resultados mues-
tran importantes diferencias en el escenario clinico y
manejo de esta heterogénea entidad entre unidades del
interior y la capital del pais.

Los pacientes son menores de 6 meses en mas del
60% de los casos, con un predominio masculino y de pro-
cedencia en su mayoria urbana; algunos elementos en-
contrados, como un mayor porcentaje de poblacion rural
y de traslados desde otros hospitales en las Ul, pueden
explicar algunos de los indicadores asociados a una ma-
yor gravedad al ingreso en estos centros debido a la me-
nor accesibilidad al sistema de salud en el medio rural y
al impacto que tiene el transporte de un paciente con in-
suficiencia respiratoria aguda, sobre todo si el trayecto
supera los 50 km, como se objetivo en un trabajo previo
de LARed y en este estudio, donde casi el 50% de los
traslados superaba esta distancia''®'".

La presencia de comorbilidades en ambas poblacio-
nes fue similar a la reportada en la mayoria de los estu-
dios, siendo mas frecuentes las vinculadas a aspectos no
respiratorios, en su mayoria prematurez, aunque la pre-
sencia de cardiopatias, genopatias y trastornos neurolo-
gicos no son nada infrecuentes'"'*1*2*20 En relacién
con las comorbilidades respiratorias existe una diferen-
cia en los porcentajes reportados de displasia bron-
co-pulmonar y sibilante previo entre Ul y UM, aunque
pensamos que puede deberse a distintos conceptos en la
definicion operacional de la propia base de datos®. No
se observaron pacientes con oxigeno domiciliario en las
Ul y solo 1% en las UM. Al comparar con otros trabajos
algunas morbilidades, como la displasia broncopulmo-
nar y la prematurez, son algo mas elevadas que en
trabajos nacionales e internacionales previos"*'%22.

La mayor gravedad de la poblacion de las Ul al in-
greso se pone de manifiesto tanto en escalas pronosticas
de mortalidad al ingreso (PIM—3)(23 ), como en puntajes
mas elevados en escalas de valoracion respiratoria. Si
bien en nuestro pais la escala utilizada en la valoracion
de la gravedad de las bronquiolitis es el puntaje de TAL
modificado®*?>, nuestra base de datos, al tratarse de una
red multinacional y que valora otras patologias respira-
torias ingresadas en las UCIP, ademas de la bronquioli-
tis, cuenta con otras escalas validadas a tal fin. El puntaje
de Wang ha sido evaluado y validado para su uso en
bronquiolitis"'?, mientras que la escala de Liu" fue di-
sefiada para evaluar la dificultad respiratoria en asmay
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bronquiolitis entre diferentes proveedores de servicios
de salud; la escala de Wood-Downes es ampliamente
conocida y utilizada en la evaluacion de la crisis asmati-
ca''"?y hasido validada en la bronquiolitis“®. En los tres
casos tanto el puntaje promedio como el porcentaje de
pacientes clasificados en dichas escalas como modera-
dos/severos, fueron significativamente mayores en las
UL lo que refuerza la nocion de mayor gravedad respira-
toria.

El porcentaje de pacientes clasificados como mas
graves en las escalas de Wood-Downes y Liu fue llama-
tivamente bajo, lo que no ocurrié con el puntaje de
Wang, en donde mas del 10% de los ingresos fueron ca-
talogados como severos. Al contrario de lo que podria
pensarse al tratarse de pacientes ingresados en UCIP, los
porcentajes catalogados como leves son mayores que
los severos, sobre todo en las UM con porcentajes ma-
yores a 30%. Este aspecto podria verse relacionado con
varios factores, como puede ser la presencia de otras
causas no vinculadas a la gravedad respiratoria como
determinantes del ingreso en UCIP, la no disponibilidad
de soporte con CNAF en urgencias o sala de pediatria en
algunas instituciones u otros factores vinculados a la es-
tructura y funcionamiento. Esta variabilidad entre cen-
tros, regiones o paises estd documentada por nuestro
grupo y otras series internacionales***'*” y es un claro
punto detectado como mejorable en el sistema sanitario.

Esta mayor gravedad de la poblacion ingresada en
las UI también se vio corroborada por el hecho de que la
SpO,/FiO, promedio era mas baja (190) en UI que en
UM (230), valores que algunas guias recomiendan para
la aplicacion de BIPAP o CNAF. También el porcentaje
de pacientes con valores de PCO, mayores a 50 mm Hg,
que algunos autores identifican como indicador de ma-
yor riesgo de fracaso de soporte con OAF. Si bien la
Pa0,/FiO, fue algo menor en las UI, no fue estadistica-
mente significativa, asi como tampoco los valores pro-
medios de pH y de PCO,. Cabe destacar el uso cada vez
mas extendido de la SpO,/FiO, como método de valorar
la hipoxemia de la insuficiencia respiratoria, dada la
buena correlacion con titulacion de la SatO, < 97%, su
caracter no invasivo y su seguimiento continuo en el pa-
ciente y muchas guias actualmente la recomiendan co-
mo método de eleccion®®. En nuestro estudio la valora-
cion se ajusto solo a los pacientes que tenian sistemas de
alto flujo con medicion exacta de FiO, para evitar las es-
timaciones imprecisas de la FiO, en canulas nasales o
mascaras oro-nasales de flujo libre de O,.

La gran mayoria de los pacientes ingresaron con oxi-
genoterapia convencional en canula nasal o mascara.
Uno de los aspectos que podria mejorar la situacion de
muchos pacientes en su admision, sobre todo los trasla-
dados desde distancias mayores, seria disponer en las
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unidades de traslados de otros sistemas de soporte respi-
ratorio (CNAF o BIPAP) y capacitacion de los recursos
humanos que realizan los traslados de esta poblacion de
niflos mas graves.

Se observaron datos similares entre los hallazgos
radiolégicos en ambos grupos, predominando la hipe-
rinsuflacion y el patrdn intersticial, como esta descri-
to de forma clésica en las bronquiolitis. Solo se desta-
ca el mayor porcentaje de descripcion de consolida-
ciones en las UI (una cuarta parte de los pacientes),
aunque el diagnodstico de probable sobreinfeccion
bacteriana se plante6 en menos del 3% de los casos.
Esta disociacion clinico-radiologica es caracteristica
de la semiologia de la bronquiolitis. En menos de 7%
de las radiografias fueron descritas atelectasias, ha-
llazgo que se suele encontrar de forma frecuente en las
bronquiolitis graves y moderadas. Estos datos son si-
milares a los de otras series”'**?",

En relacion con la etiologia, no hay diferencias entre
ambas poblaciones, siguiendo el patréon clasico de pre-
dominio del VRS y un 30% de pacientes con estudio vi-
ral negativo, si bien excepcionalmente se emplearon
otras técnicas que permiten identificacion de otras etio-
logias virales ademas de influenza, VRS y adenovirus.
Aunque la coinfeccion viral ha sido vinculada a un ma-
yor riesgo de desarrollar cuadros mas graves, menos de
3% presentaron etiologia multiple en la deteccion viral
en el aspirado de secreciones. Aunque hay una mayor
sospecha diagndstica de sobreinfeccion bacteriana en
las UM, solo se plantea en el 8% de los casos, ya que esta
descrita como un hecho relativamente infrecuente en la
bronquiolitis®*'#*?¥.

A pesar de que las guias actuales excluyen las for-
mas graves de bronquiolitis y no existen guias especifi-
cas para formas severas, éstas sugieren que no hay una
evidencia clara para el uso de muchas de las terapéuti-
cas utilizadas clasicamente, un porcentaje elevado de
los pacientes han recibido al menos una de ellas en
nuestro estudio. Esta falta de adherencia a guias de
practica clinica internacionales esta descrita en varios
trabajos***” y, ademas de elementos vinculados a la
“resistencia al cambio” y al hecho de la frustracion de
no disponer de ningtn tratamiento que se haya mostra-
do realmente efectivo y con impacto clinico significati-
vo en un paciente que se deteriora clinicamente, hoy en
dia también esta en discusion la existencia de diferen-
tes tipos de fenotipos en la bronquiolitis que se asocia-
rian a diferentes evoluciones y respuestas al tratamien-
to'”. Las actuales guias de la AAP, la AEP y las del
NICE en Gran Bretafia desaconsejan el uso de bronco-
dilatadores, adrenalina y corticoides en la bronquioli-
tis 433D Este hecho refleja el actual estado de incer-
tidumbre y de variabilidad en la practica clinica exis-

tente en el tratamiento de la bronquiolitis y de la que no
escaparon las UCIP nacionales analizadas, muchas ve-
ces amparados en la exclusion explicita que hacen estas
guias para las formas graves.

Se destaca la utilizacion elevada de antibidticos (mas
del 60%) y de suero salino hipertonico (35%) en las Ul
respecto a las UM. Posiblemente este tipo de trabajo y la
visualizacion de los datos de cada centro a través de una
plataforma cooperativa, como la nuestra, permita a las
diferentes UCIP comparar sus datos para realizar mejo-
ras continuas de la calidad de atencion para un uso racio-
nal de antibioticos en la bronquiolitis, aunque hay datos
recientes que abogan por un uso mas liberal de los anti-
bidticos en las bronquiolitis que requirieron ventilacion
invasiva®?.

No existe un soporte respiratorio estandarizado en la
bronquiolitis, pero si un escalonamiento progresivo en
funcion de la gravedad de la insuficiencia respiratoria y
el tipo de alteracion gasométrica del paciente. Hoy en
dia existe una discusion sobre el papel de los diferentes
métodos no invasivos, aunque se puede considerar al
CNAF como una primera opcion de tratamiento. En este
sentido, la aplicacion de formas menos invasivas que
eviten morbilidades mayores se ha ido imponiendo, ex-
tendiéndose el uso cada vez mayor de la oxigenoterapia
de alto flujo (CNAF) y la ventilaciéon no invasiva
(VMNI) y el concepto cada vez mas extendido en el cui-
dado intensivo pediatrico de que “menos es mas” en la
mayoria de las ocasiones"*'***¥39 En este sentido,
las UM tienden a un mayor uso de la CNAF tanto al in-
greso como en la evolucion de sus pacientes, mientras
que las Ul mas de 40% de los pacientes reciben algtin so-
porte con presion positiva, precisando la VMI en casiun
tercio de los casos con una relacion 3:1 respecto al uso
de VMI/VMNI o CPAP; esta proporcion también se
mantiene en las UM.

Si bien parte de esta diferencia se puede explicar por
el hecho de tratarse de una poblacion inicialmente con
mas gravedad en las Ul respecto a las UM, la filosofia de
estas redes colaborativas apunta a perfeccionar aspectos
del tratamiento que en otras UCIP funcionan mejor y
buscar causas mejorables que puedan incrementar el uso
de modalidades menos invasivas en las UI. Datos de es-
tudios observacionales en UCIP de varios paises mues-
tran porcentajes algo menores de uso de VMI, si bien en
este hecho pueden influir otros factores relacionados
con el disefio y estructura disponible para estas patolo-
gias®333)

El promedio de estadia no fue alto, estando dentro de
los valores encontrados en la literatura. La mortalidad en
esta serie fue baja, incluso comparada con la mortalidad
calculada por PIM-3, con REM por debajo del 0,5, simi-
lar a la descrita en otras series'”'**'*¥ La presencia de
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morbilidades fue similar a la informada en otros traba-
jos, siendo la presencia de sindrome de abstinencia y de-
lirio los principales puntos a mejorar, existiendo hoy en
diavarias estrategias para minimizar estos aspectos en la
poblacion pediatrica mas grave. Hubo una tasa muy baja
de fuga aérea y de necesidad de tratamientos de rescate,
lo que se puede traducir en una buena evolucion global
de ambas series. En esta linea, la aparicion de nueva
morbilidad es minima en estas series, si bien es un pro-
blema que puede estar subestimado®*Y.

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones. Al
tratarse de un estudio poblacional que depende de la in-
clusion de datos por parte de cada centro, pueden existir
diferencias ligadas a la interpretacion y la inclusion de
variables clinicas en relacion con estudios con disefio
mas controlado, por ejemplo, la discrepancia de las defi-
niciones clasicas de bronquiolitis y lo que el médico tra-
tante puede catalogar como bronquiolitis sin usar una
definicion estricta, pero al ser una inclusion multicéntri-
ca de un escenario sin definiciones rigidas, nos permite
visualizar una realidad mas ligada a la practicareal y que
trasciende un solo centro.

Conclusiones

Este estudio poblacional pudo definir las principales ca-
racteristicas de los pacientes con diagnéstico clinico al
ingreso de bronquiolitis (definida por el médico de ur-
gencia tratante, como fue sefialado) ingresadas en dife-
rentes UCIP a escala nacional, detectando diferencias
entre Ul y UM. En las UI los pacientes presentan mayor
gravedad y provienen en mayor proporcioén de otros
centros mas lejanos, con aspectos relacionados al tipo
de soporte respiratorio utilizado. En las UM se realizé
un soporte respiratorio menos invasivo, sin variacion
destacable en los resultados asistenciales finales.

Aunque algunos desestiman las guias de bronquioli-
tis en su forma grave por ser frecuentemente un criterio
de exclusion inicial de las recomendaciones sin justifi-
cacion clara de la razon, podemos decir que detectamos
gran variabilidad en el uso de distintas intervenciones
terapéuticas actualmente desaconsejadas por las guias
de practica clinica, como broncodilatadores, antibioti-
cos y corticoides, potencial indicador de sobre e
infrauso de terapias, lo que indica un area de potencial
mejoria.

La evolucion de la cohorte tuvo una evolucion favo-
rable con una mortalidad baja. El conocer nuestros re-
sultados, compartiéndolos y comparandolos con los de
varios centros con distintos enfoques y practicas, consti-
tuye un enriquecimiento de nuestra practica y un motor
de mejora en la atencion que brindamos a los niflos
criticos de nuestro pais.
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Summary

Objectives: to describe the clinical and epidemiologi-
cal characteristics of children admitted for bronchiolitis
in 13 Pediatric Intensive Care Units (UCIP) in Uruguay
and compare the final care outcomes between Montevi-
deo (UM) and Interior of the country (IU).

Method: multicenter, retrospective, observational
study of data entered in the LARed Network prospective
database. Children over 1 month and younger than 2
years admitted between May 1, 2017 and April 30,2019
with a diagnosis of Community Bronchiolitis were in-
cluded in the study. Demographic and clinical data were
analyzed, as well as interventions and discharge outco-
mes.

Results: 666 cases were analyzed. No significant
differences in comorbidity and respiratory support were
detected at admission. In IU patients were referred more
frequently from another hospital. The distance and ave-
rage time, as well as the percentage of transfers greater
than 50 km, was also higher. In IU, patients had greater
clinical and gasometrical severity at admission. The ra-
diological and etiological profile was similar (VRS at >
50%). The overall indication of corticosteroids excee-
ded 25% and that of bronchodilators exceeded 85%. The
prescription for antibiotics and nebulized adrenaline
was higher in IU. The high flow nasal cannula (HFNC)
was globally the most widely used respiratory support
method, although increased use of invasive mechanical
ventilation (IMV) and CPAP in IU (43% vs 28% in UM)
was observed. There were no differences in the number
of complications from IVF or non-invasive ventilation,
nor in the use of rescue therapies. There were also no
significant differences in the length of stay at UCIP or in
absolute and adjusted mortality and there was only one
case of new morbidity.

Conclusions: children admitted to IU had higher se-
verity scores and more transfer-related risk factors, re-
ceived more antibiotics and invasive support. HFNC
was the most widely used type of respiratory support in
the country. A high prescription of non-recommended
therapies such as bronchodilators and corticosteroids
was detected. Mortality and complications were low, as
were the generation of new morbidity.

Resumo

Objetivos: descrever as caracteristicas clinicas e epide-
miolodgicas de criangas internadas por bronquiolite em
13 Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do
Uruguai e comparar os resultados finais do atendimento
entre UTIP de Montevidéu (UM) e do Interior do pais
(I1U).
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Material e métodos: estudo observacional retros-
pectivo multicéntrico dos dados inseridos no banco de
dados prospectivo da Rede LARed. Foram incluidas
criangas maiores de 1 més e menores de 2 anos interna-
das no periodo de 1° de maio de 2017 a 30 de abril de
2019 com diagnostico de bronquiolite comunitaria. Da-
dos demograficos e clinicos, bem como intervengdes e
desfechos na alta, foram analisados.

Resultados: foram analisados 666 casos. Nao foram
detectadas diferengas significativas nas comorbidades ou
no suporte respiratorio na admissao. No [U, os pacientes
foram encaminhados com maior frequéncia a outro hos-
pital. A distancia e o tempo médios, assim como o percen-
tual de transferéncias superiores a 50 km, também foram
maiores. No IU, os pacientes apresentaram maior gravi-
dade clinica e gasométrica na admissdo. O perfil radiolo-
gico e etiologico foi semelhante. O virus sincicial respira-
torio (RSV) foi isolado em > 50%. A indicagdo global de
corticosteroides ultrapassou 25% ¢ a de broncodilatado-
res 85%. A prescrigdo de antibidticos ¢ adrenalina nebuli-
zada foi maior no IU. A canula nasal de alto fluxo
(CNAF) foi o método de suporte respiratorio mais utiliza-
do, embora tenha sido observado um maior uso de venti-
lagdo mecanica invasiva (VMI) e CPAP no IU (47% vs
28% em UM). Nao houve diferengas no nimero de com-
plicagdes devido a VMI ou Ventilagdo Nao Invasiva, ou
no uso de terapias de resgate. Também nao foram obser-
vadas diferengas significativas no tempo de internagédo na
UTIP ou na mortalidade absoluta ¢ ajustada, havendo
apenas um caso de nova morbidade.

Conclusdes: as criangas admitidas no U apresenta-
ram maior gravidade na admissao e mais fatores de risco
relacionados ao mau progndstico na transferéncia, rece-
bendo mais antibioticos e suporte invasivo do que as in-
ternadas em UM. O CNAF foi o tipo de suporte respira-
torio mais utilizado no pais. Detectou-se alto percentual
de prescricdo de terapias ndo recomendadas, como
broncodilatadores e corticosteroides. A mortalidade e as
complicagdes foram baixas, assim como a geragdo de
morbidade residual.
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