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Introducción

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) consti-
tuyen una causa importante de morbimortalidad infantil.
Según datos de la División Estadística del Ministerio de
Salud Pública (MSP) en Uruguay constituyen la segunda
causa de mortalidad infantil posneonatal(1).

En los meses de invierno representan la principal cau-
sa de consulta e ingresos hospitalarios en niños menores
de 5 años. Constituyen uno de los principales motivos de
demanda de recursos asistenciales en esa época del año.

Los agentes etiológicos más frecuentes de estas in-
fecciones son los virus respiratorios(2-5).

Resumen

Objetivo: Describir la experiencia en la asistencia ambulatoria de niños oxigenodependientes
con enfermedad respiratoria crónica debida a probable infección viral.
Material y método: Se analizaron las historias clínicas de todos los niños con dicho
diagnóstico asistidos entre abril de 1999 y abril de 2000.
Resultados: Cumplieron los criterios diagnósticos 16 niños. Al inicio de la enfermedad la
edad promedio fue 10 meses; 12/16 requirieron asistencia ventilatoria mecánica prolongada
(media 26 días). Se identificó virus respiratorio sincicial (VRS) en dos, adenovirus en dos,
influenza B en uno. En el seguimiento todos presentaron tos y tiraje. La hiperinsuflación y el
compromiso intersticial difuso fueron hallazgos radiográficos constantes. Predominó el
patrón tomográfico en mosaico (9/10). Sólo un paciente desarrolló hipertensión pulmonar.
Fue posible discontinuar la oxigenoterapia en seis. La principal causa de reingreso fue la
infección respiratora aguda baja, que determinó la muerte del único niño que falleció en este
período.
Conclusión: Se considera imprescindible el apoyo institucional formal para continuar con
este proyecto de atención domiciliaria.
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Una proporción de estos pacientes durante el período
agudo desarrolla formas severas de la enfermedad con
insuficiencia respiratoria grave y requiere ingreso a uni-
dades de cuidado intensivo (UCIN) para asistencia
ventilatoria mecánica (AVM)(6,7).

En el período mayo a setiembre de 1999 ingresaron a la
UCIN del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) 111
niños menores de 5 años con diagnóstico de IRAB de
probable causa viral, de los cuales 36 necesitaron AVM.
La mortalidad de estos pacientes es considerable. En di-
cha serie fue de 5,4% (8).

Algunos de los que sobreviven presentan importan-
tes secuelas anatomofuncionales respiratorias, requirien-
do oxígeno suplementario en forma permanente (9-11). Es-
tos pacientes constituyen una población que requiere cui-
dados especiales.

La hipoxemia crónica unida al aumento del trabajo res-
piratorio determina repercusión sobre el crecimiento y el
desarrollo. Las infecciones respiratorias virales subsiguien-
tes son causa frecuente de descompensación e interna-
ción prolongada con importante letalidad(12).

El riesgo de muerte súbita y cor pulmonar es elevado.
Hasta hace poco tiempo la única forma de brindar cui-

dados a estos niños era a través de la internación hospita-
laria. En el año 1997 por iniciativa del personal de enferme-
ría de la unidad de internación de la Clínica Pediátrica “A”
del CHPR comenzaron las primeras experiencias de trata-
miento en domicilio de niños oxigenodependientes*.

Desde abril de 1999 la atención de estos niños está a
cargo de un equipo multidisciplinario integrado por médi-
cos pediatras, neumólogo, sicólogo, asistente social, li-
cenciada y auxiliar de enfermería. Se han intentado
normatizar criterios diagnósticos, clínicos y paraclínicos
de control y seguimiento, así como planificar la rehabilita-
ción y reinserción familiar y social.

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia
de esta policlínica en la asistencia ambulatoria de los ni-
ños con enfermedad respiratoria crónica (ERC) oxigeno-
dependientes, debida a secuela de infección pulmonar de
probable causa viral.

Material y método

Se analizaron las historias clínicas de todos los niños oxi-
genodependientes con ERC debida a secuela de infección
pulmonar de probable causa viral, en seguimiento en la
policlínica de Asistencia de niños oxigenodependientes
de la Clínica Pediátrica “A” del CHPR, asistidos en el pe-
ríodo abril /1999 - abril /2000.

Para la definición de los casos se aplicaron los siguien-
tes criterios:
– Enfermedad respiratoria crónica (ERC): enfermedad

caracterizada por la presencia de síntomas y signos
respiratorios (tos, polipnea, tirajes, sibilancias) que
interfieren con el funcionamiento diario del paciente
durante un período superior a tres meses al año o cau-
san su hospitalización por más de un mes al año, o
ambas(13).

– Oxigenodependencia: necesidad de administrar oxíge-
no suplementario para mantener una saturación de oxí-
geno de la hemoglobina (Sat O2) igual o mayor a 95%.

– Probable secuela de infección viral: cuando al inicio
de la enfermedad el paciente presentó una infección
respiratoria aguda baja (IRAB) de causa viral confir-
mada o probable y se excluyeron otras causas posi-
bles de ERC (fibrosis quística, inmunodeficiencias, dis-
plasia broncopulmonar, malformaciones congénitas).
Para la definición de IRAB de probable causa viral se
utilizaron criterios clínicos (rinorrea, tos acompañada
de polipnea, tiraje y síndrome canalicular obstructivo
y exudativo difuso) y radiológicos (signos de afecta-
ción intersticial difusa o perihiliar, o ambos, e hiperin-
suflación).

Para el registro de los datos del paciente y sus contro-
les en la policlínica se utilizó una historia clínica codificada.

En cada control se valoró:
– Características y severidad de la enfermedad respira-

toria: tos, expectoración, frecuencia respiratoria, tiraje,
remodelación torácica, hiperinsuflación toracopulmo-
nar, síndrome canalicular obstructivo y exudativo, sig-
nos de hipoxemia crónica, Sat O2 por oximetría de pul-
so en reposo, alimentación y ejercicio.

– Estado nutricional: análisis de los parámetros antro-
pométricos (peso, talla, relación peso/talla).

– Desarrollo neuropsicológico, alimentación, inmuniza-
ciones.

– Oxigenoterapia: método de administración, flujo, adap-
tación.

– Tratamiento indicado: fármaco, dosis, intervalo, técni-
ca, cumplimiento.
Se planificó la inmunización con vacuna antineumo-

cóccica a todos los niños de 2 o más años y con vacuna
antigripal a los mayores de 6 meses.

Se aplicó a todos los pacientes el siguiente plan de
estudios:
– Radiografía de tórax: frente a exacerbaciones o empu-

jes de la enfermedad. En pacientes clínicamente esta-
bles control anual.

– Tomografía de tórax de alta resolución: para valorar el
pulmón desde el punto de vista vascular, bronquial e
intersticial en pacientes clínicamente estables.

– Ecocardiograma con Doppler anual para valorar hiper-
tensión pulmonar.

* Moreno A, et al. Proyección hacia la atención domiciliaria de
pacientes portadores de patología respiratoria crónica oxigeno-
dependientes. Presentado en la 2ª Reunión Nacional sobre Ga-
rantía de calidad y acreditación de Servicios de Salud. Montevi-
deo, 1998.
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– En el tratamiento de estos pacientes se utilizaron los
siguientes fármacos por vía inhalatoria:
- Salbutamol en aquellos pacientes con síntomas y

signos de broncobstrucción, previa evaluación de
la respuesta al mismo.

- Bromuro de ipratropio, para potenciar el efecto
broncodilatador del salbutamol.

- Gluocorticoides: beclometasona o fluticasona en
pacientes con hiperreactividad bronquial.

Para la suspensión de la oxigenoterapia se aplicaron
los siguientes criterios:
– Estabilidad clínica, sin cambios en la sintomatología,

en el tratamiento medicamentoso ni en las necesida-
des de oxígeno en los últimos 15 días.

– Sat O2 al aire en reposo y frente al ejercicio igual o
mayor a 95%, en forma mantenida. La interrupción de
la misma se realizó en forma gradual, suspendiendo
inicialmente la oxigenoterapia diurna y finalmente la
nocturna.

Del análisis de las historias clínicas se recabaron los
siguientes datos:
1. Características del niño y de la IRAB desencadenante

de la enfermedad: edad, investigación de causa viral,
internación en Centro de Cuidados Intensivos (CTI),
AVM, enfermedades asociadas, antecedentes de asma
en familiares de primer grado, edad gestacional y peso
al nacer.

2. Características de la ERC: Clínicas: síntomas y signos
respiratorios habituales, signos de hipoxemia crónica.
Paraclínicas: hallazgos radiológicos, tomográficos,
ecocardiográficos.
Todos los estudios radiográficos y tomográficos fue-
ron evaluados por el mismo médico radiólogo. Se defi-
nió:

- Compromiso intersticial, la presencia de imágenes de
engrosamiento peribroncovascular o patrón radiográ-
fico reticular, o ambos, reticulonodular o nodular.

- Patrón en mosaico, la alternancia de zonas bien delimi-
tadas de atenuación pulmonar aumentada y disminui-
da, con adelgazamiento de las estructuras vasculares
pulmonares(14).

- Imagen en “vidrio deslustrado”, la presencia de zonas
mal delimitadas de atenuación pulmonar aumentada
sin borramiento de las estructuras vasculares(15,16).

3. Evolución: mortalidad, requerimientos de oxígeno, es-
tado nutricional, internaciones.

Resultados

En el período estudiado se asistieron 30 niños oxigenode-
pendientes portadores de ERC, de los cuales 16 (0,53) cum-
plieron los criterios de secuela de infección de probable
causa viral.

Estos 16 niños, de los cuales 11 son varones, tenían
en abril de 1999 una edad promedio de 22 meses (rango 3
a 48). El promedio del peso al nacer fue 3.100 g; sólo dos
fueron pretérmino. Ningún paciente presentó anteceden-
tes de enfermedad respiratoria previa ni de injuria pulmo-
nar en el período perinatal. Cuatro tenían antecedentes de
asma en familiares de primer grado.

La edad promedio al inicio de la enfermedad fue 10
meses (rango 15 días a 36 meses). La investigación de la
causa viral se realizó en diez pacientes (0,62). Se aisló vi-
rus en cinco: VRS en dos, adenovirus en dos e influenza B
en uno. Ingresaron a CTI 12 niños; todos requirieron asis-
tencia ventilatoria mecánica (AVM). El promedio de inter-
nación en CTI fue 23 días (rango 3 a 117) y el de AVM 26
días (rango 2 a 116). Ocho niños presentaban enfermeda-
des asociadas: síndrome de Down con cardiopatía congé-
nita (tres), cardiopatía congénita (tres) y reflujo gastroeso-
fágico (dos).

En la tabla 1 se presentan las características clínicas
de la enfermedad respiratoria crónica. Todos los pacien-
tes presentaron como signos habituales tos y tiraje. Sin
embargo, la polipnea no es un signo constante.

A todos se les realizó ecocardiograma Doppler, que
mostró signos de hipertensión pulmonar leve a moderada
en un solo paciente.

En un paciente se realizó biopsia pulmonar por toraco-
tomía limitada, hallándose fibrosis intrabronquial, lesión
de las paredes bronquiales y neumonía organizada con
obliteración bronquiolar, hallazgos compatibles con diag-
nóstico de bronquiolitis obliterante.

Durante este período de seguimiento, la mayoría de
los niños no tuvo afectación de su estado nutricional.
Cuatro presentaron desnutrición crónica y uno desnutri-
ción aguda. Todos fueron inmunizados con vacuna anti-
gripal y los mayores de 2 años con vacuna antineumocóc-
cica.

La evolución de los requerimientos de oxígeno se mues-
tra en la figura 1. Se destaca que actualmente sólo seis
requieren oxígeno en forma permanente.

Sí ntomas y signos FA FR

Tos 16 1,0

Polipnea 06 0,4

Tira je 16 1,0

Sibilancias 10 0,6

Hipocratismo digital 06 0,4

Tabla 1. Características de la enfermedad
respiratoria crónica (ERC). n = 16

FA: frecuencia absoluta
FR: frecuencia relativa
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Hallazgo radiográfico FA FR

Hiperinsuflació n 16 1,00

Compromiso intersticial 16 1,00

Consolidació n focal parenquimatosa 5 0,31

Atelectasia 7 0,44

Otros* 5 0,31

Tabla 2. Características radiológicas. n = 16

* bullas (3), pulmonocele (1), áreas de transparencia
aumentada (1)
FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa

Hallazgos tomográfic os FA FR

Hiperinsuflació n 3 0,3

Compromiso intersticial 9 0,9

Vidrio deslustrado 1 0,1

Patró n en mosaico 9 0,9

Consolidaci ón parenquimatosa 1 1,0

Di lataciones bronquiales 6 0,6

Atelectasias 9 0,9

Tabla 3. Características tomográficas. n = 10

Figura 1. Evolución de los requerimientos de oxígeno
suplementario. n = 16

Reingresaron cinco pacientes (0,3), tres de ellos en
más de una oportunidad. La causa de los reingresos fue
en su mayoría IRAB (6/9). Un paciente requirió ingreso a
CTI y AVM. El promedio de días de internación fue de 11
(rango 1 a 28).

En este período falleció un niño de 14 meses portador
de síndrome de Down con cardiopatía congénita comuni-

O2 permanente O2 intermitente Sin O2

n

FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa

cación interventricular (CIV) y bloqueo aurículo ventricu-
lar, al que se le había realizado cirugía correctiva y coloca-
ción de marcapaso meses antes. La causa de muerte se-
gún el estudio necrópsico fue neumonía bilateral.

Todos los pacientes presentaron en las radiografías
de tórax hiperinsuflación y compromiso intersticial. En
nueve pacientes se observó en las tomografías un patrón
en mosaico (tablas 2 y 3).

En cinco de los seis pacientes que actualmente no
requieren oxígeno suplementario se ha observado mejoría
radiológica: tres presentaron como únicos hallazgos hiper-
insuflación leve y engrosamiento del intersticio peribron-
quial; los otros dos, alteraciones pulmonares unilaterales,
atelectasia y bulla respectivamente.

Discusión

Durante los últimos 30 años se han comunicado casos de
niños que luego de una neumonía severa de causa viral
desarrollan insuficiencia respiratoria crónica.

Adenovirus es uno de los agentes con capacidad re-
conocida de causar neumonías graves, determinando un
número importante de muertes y de secuelas pulmonares
crónicas(17,18). En la década del 80 se identificó un tipo de
adenovirus, el AV7h, que fue responsable de una verda-
dera epidemia de neumonía grave en Argentina y Chi-
le(19,20). Una proporción importante de estos pacientes de-
sarrolló enfermedad pulmonar crónica.

En nuestro país esta serie constituye el primer segui-
miento de niños con enfermedad respiratoria crónica se-
cundaria a otra aguda de causa viral confirmada o proba-
ble. La investigación de virus respiratorios por inmunofluo-
rescencia indirecta en muestras de aspirado nasofaríngeo
se realizó en diez de los niños. Adenovirus se identificó
en un solo caso. Teniendo en cuenta que la técnica utiliza-
da tiene baja sensibilidad para la identificación de este
virus(21) y que no se hicieron cultivos, es posible que este
agente hubiera estado presente en otros. Se identificó virus
sincicial respiratorio en dos niños y virus influenza en uno.

En la etiopatogenia de la enfermedad pulmonar cróni-
ca que sigue a una infección viral, además de la patogeni-
cidad del virus se describen otros factores contribuyen-
tes. Entre ellos se señalan la predisposición genética, las
condiciones ambientales, la injuria ocasionada por la ven-
tilación mecánica prolongada(22,23). La mayoría de los ni-
ños de esta serie no presentaba antecedentes de enferme-
dad respiratoria previa ni de injuria pulmonar en el período
neonatal. En todos la enfermedad se inició con una IRAB
grave de probable causa viral, en su mayoría durante el
primer año de vida. Una proporción importante requirió
AVM por períodos prolongados.

De los virus identificados, sincicial respiratorio no se
asocia clásicamente con la producción de secuelas pul-
monares determinantes de insuficiencia respiratoria cró-
nica. Cuando luego de una infección por este virus se
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observa daño pulmonar severo, generalmente se plantea
coinfección con adenovirus. El virus de la influenza, iden-
tificado en un paciente, se ha relacionado, al igual que
adenovirus, con esta evolución desfavorable(24,25). Otros
agentes responsables de IRAB, como Chlamydia y
Mycoplasma, que se vinculan con secuelas pulmonares
graves, no fueron investigados en esta serie(26).

Con respecto a las alteraciones anatomopatológicas,
la afectación principal ocurre en los pequeños bronquios
y bronquiolos, con daño de la mucosa y ocupación de la
luz por tejido fibroso. También se ha descrito afectación
de bronquios de mediano y gran calibre, con hipertrofia
de la pared bronquial y desorganización del músculo y del
tejido elástico de la misma(26). La única biopsia pulmonar
realizada en esta serie mostró fibrosis intrabronquial, daño
de la pared bronquial y neumonía organizada con
obliteración bronquiolar, hallazgos compatibles con lo
descrito en la literatura.

Estudios de la función pulmonar en niños pequeños
luego de una neumonía severa por adenovirus mostraron
un patrón de obstrucción bronquial severa y fija con
disminución de la distensibilidad pulmonar(27). Estos ha-
llazgos seguramente representan la expresión del daño
histopatológico. En este grupo de niños no se realizaron
estudios sistemáticos de función pulmonar.

Las alteraciones imagenológicas observadas coinci-
den con las descritas en otras series de niños con secue-
las de neumonía grave de causa viral. El patrón tomográfi-
co en mosaico es habitualmente observado en los pacien-
tes con bronquiolitis obliterante(28-30).

Todos los pacientes presentaron tos y tiraje como
manifestaciones clínicas habituales. La polipnea y las si-
bilancias, si bien frecuentes, no fueron constantes. Du-
rante el seguimiento aparecieron signos clínicos de hi-
poxemia crónica en seis niños, lo que probablemente esté
vinculado con el cumplimiento inadecuado de la oxigeno-
terapia en domicilio. Uno solo presentó signos ecográficos
de hipertensión pulmonar.

En la evolución los requerimientos de oxígeno dismi-
nuyeron en la mayoría de los niños. Esta mejoría puede
estar vinculada al desarrollo pulmonar. La multiplicación
alveolar ocurre durante la infancia temprana y a los 8 años
de edad casi se ha alcanzado el número de alvéolos carac-
terísticos del adulto. Estudios recientes indican que la
misma se mantiene hasta que se completa el crecimiento
somático(31).

Se destaca la importancia del mantenimiento de un es-
tado nutricional adecuado en el tratamiento de los pacien-
tes portadores de ERC. La desnutrición afecta adversa-
mente la función pulmonar, al disminuir la masa muscular
por catabolismo proteico y la fuerza de los músculos res-
piratorios por depleción de fosfatos de alta energía y defi-
ciencia de minerales (fósforo, calcio, magnesio). Todos
estos factores condicionan una alteración de la dinámica
ventilatoria y, por lo tanto, de la capacidad ventilatoria,

decremento de la tos y mayor incidencia de atelectasias y
de infecciones. En esta serie sólo cuatro pacientes pre-
sentaron desnutrición crónica.

La principal causa de reingreso fue la IRAB, que, por
otra parte, fue la causa de muerte del único niño que falle-
ció en este período.

El desarrollo de un proyecto de atención domiciliaria y
la formación de un equipo multidisciplinario responsable
de la asistencia centralizada e integral de estos niños ha
permitido la reinserción familiar y el seguimiento de los
mismos. Es probable que este sistema de atención contri-
buya a disminuir los reingresos y racionalizar los recursos
asistenciales.

A pesar de estos logros existen numerosos inconve-
nientes que limitan el funcionamiento de este modelo de
atención. Los recursos humanos y materiales disponibles
son insuficientes y hasta la fecha el control y seguimiento
domiciliario por los centros de salud periféricos han sido
irregulares. Para mejorar el funcionamiento de este siste-
ma es necesario continuar con la capacitación del equipo
asistencial y disponer del equipamiento y tecnología apro-
piados con apoyo institucional formal.

Futuros estudios son necesarios para profundizar en
los conocimientos sobre los factores de riesgo asociados
con la aparición de secuelas respiratorias crónicas en ni-
ños con infecciones respiratorias de causa viral. La inclu-
sión del estudio virológico en la asistencia del niño con
neumonía grave ocupa un lugar importante en la imple-
mentación de programas de control y en el manejo ade-
cuado de los casos, lo que contribuirá a reducir la morbi-
mortalidad en el período agudo.
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Summary

Objective: To describe the first experience of ambulatory
assistance of oxygen-dependent children suffering chronic
respiratory disease probably caused by viral infection.

Materials and methods: Clinic histories of every
affected child between April of 1999 and April of 2000
were analized.

Results: Sixteen children fulfilled the diagnostic criteria.
At the beginning of the disease the average age was 10
months. Twelve out of sixteen needed long mechanic
ventilatory assistance (26 days mean). The respiratory
syncytial virus (RSV) was identified in two patients,
adenovirus in other two patients and influenza B in one.
During the follow-up period, all patients had cough and
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chest tightness. Hyper-insuflation and diffuse interstitial
compromise appeared as constant radiological findings.
Mosaic tomographic pattern was predominant (9/10). Only
one patient developed pulmonary hypertension. It was
possible to interrupt oxygen-therapy in six cases. The main
cause of re-enter was low respiratory infection that caused
the only death that was registered during that period.

Conclusions: Institutional support is seen as essential
to continue with this home-assistance project.

Résumé

But:Décrire l’expérience d’assistance ambulatoire des
enfants oxygène-dépendants avec maladie respiratoire
chronique à origine probablement virale.

Matériel et méthode: On analyse les histoires cliniques
de tous les enfants ayant eu ce diagnostic entre avril 1999
et avril 2000.

Résultats: 16 enfants ont réuni les critères diagnosti-
ques. L’âge moyen au début de la maladie était de 10 mois;
12/16 ont eu besoin d’assistance de ventilation mécanique
prolongée(moyenne 26 jours). On a identifié virus
respiratoire syncitiel (VRS)en deux cas, adénovirus dans
deux aussi, influenza B, en un seul. Tous ont présenté de
la toux et du tirage. L’hyperinsufflation et l’engagement
interstitiel diffus ont été courants aux examens radiogra-
phiques. Le patron tomographique en mosaïque a prédo-
miné(9/10). Seulement un patient a développé hypertension
pulmonaire. Chez six enfants, il a été possible de discon-
tinuer l’oxygénothérapie. La cause principale de rechute a
été l’infection respiratoire aigue qui a provoqué la mort
d’un seul enfant.

Conclusion: L’appui institutionnel formel est considéré
fondamental pour continuer avec ce projet d’assistance à
domicile.
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