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EXPERIENCIA CLIiNICA

Implementacion de una unidad de vigilancia
respiratoria para la asistencia de nifos con infeccion
respiratoria aguda baja en el hospital pediatrico del
Centro Hospitalario Pereira Rossell

Dres. Bernardo Alonso !, Marie Boulay 2, Br. Valeria Olivera 3,

Dres. Gustavo Giachetto 4, Maria Catalina Pirez °, Marina Stoll °

Resumen

Introduccion: durante la estrategia Plan de Invierno
2008 del Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario
Pereira Rossell se implementé una Unidad de
Vigilancia Respiratoria (UVR) para brindar una atencioén
mas individualizada al nifio con infeccion respiratoria
aguda baja (IRAB) grave.

Objetivo: evaluar los resultados de la implementacién
de la UVR.

Material y método: la unidad funcioné del 17 de junio
al 31 de agosto de 2009; conté con 6 camas y
personal médico, enfermeria y fisioterapeutas durante
las 24 horas. Los criterios de ingreso fueron: edad < 2
anos, insuficiencia respiratoria y escore de Tal > 9. Los
criterios de exclusiéon: hemodinamia inestable, alteracion
de la conciencia, complicaciones mecanicas, acidosis
respiratoria o mixta. Todos los pacientes recibieron el
mismo tratamiento de soporte. Se analiza el nimero de
ingresos, sus caracteristicas clinicas y evolutivas.

Resultados: ingresaron 147 nifos, 5,4% del total de
admisiones hospitalarias por IRAB. El 62% fueron < 6
meses, edad promedio 5,9 meses. Se diagnostico
bronquiolitis en 71%, presentaron escore de Tal = 6 el
63,9%. La estadia promedio fue 4 dias; en 37% < 24
horas. Presentaron evolucion favorable 69,4%, y se
trasladaron a CTl 30,6% (n45), de los cuales 27
requirieron soporte ventilatorio y uno fallecio.
Conclusiones: la atencion individualizada de soporte
del nino con IRAB resulta fundamental. Es necesario
Jjerarquizar la edad como factor de riesgo y la
monitorizacion clinica a través de escores que evaltan
el trabajo respiratorio. Si bien no se puede afirmar que
la UVR contribuyd a disminuir los ingresos a CTI, la
experiencia resultd beneficiosa y fortalecio la
estrategia de atencién del nifio con IRAB grave.
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Summary

Introduccion

Introduction: a Respiratory Surveillance Unit (RSU)
was implemented together with the 2008 Winter Plan of
the Pediatric Hospital of the Pereira Rossell Hospital
Centre to provide more personalized care to children
with severe Acute Low Respiratory Infection (ALRI).
Objective: evaluate the outcomes of the
implementation of the RSU.

Methodology: the unit worked from 17-6 to 31-10-08
and counted with 6 beds and medical and nursing staff
and physical therapists around the clock. Admission
criteria were: age < 2 years, respiratory failure, Tal
score > 9. Exclusion criteria: unstable hemodynamics,
consciousness disorders, mechanical complications,
respiratory or mixed acidosis. All patients received the
same support treatment. The number of admissions,
their characteristics and course were all analyzed.
Results: a total 147 children were admitted, 5.4% of
the total hospital admissions due to ALRI. A 62% were
< of 6 months, average age 5.9 months. Bronchiolitis
was diagnosed in 71% and 63.9% presented the Tal 6
score. The average duration of stay was 4 days and 24
hours in 37%. A 69.4% presented a favorable course;
30.6% (n=45) were sent to the ICU, 27 of whom
required ventilatory support, and one died.
Conclusions: individualized support care is essential
in children with ALRI. It is necessary to to prioritize age
as a risk factor, and clinical monitoring by means of
scores evaluating respiratory work. Although it is not
possible to state that the RSU contributed to reduce
admissions to the ICU, the experience was beneficial
and strengthened the care strategy for children with

severe ALRI.

RESPIRATORY TRACT INFECTIONS
HOSPITAL CARE
HEALT PROGRAMS AND PLANS
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El Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (HP-CHPR) es un centro docente-asistencial de
referencia nacional dependiente de la Administracion de
los Servicios de Salud del Estado (ASSE). Con una dota-
cioén de 291 camas de cuidados moderados y 20 camas de
cuidados intensivos, concentra la atencion de segundo y
tercer nivel de aproximadamente 82.194 nifios residentes
en Montevideo y de alrededor de 224.463 nifios del resto
del pais en el tercer nivel de complejidad .

La infeccion respiratoria aguda baja viral y bacteria-
na (IRAB) representa el principal problema asistencial
del hospital medido en términos de volumen de deman-
da, utilizacion de camas de internacién (cuidados mode-
rados e intensivos) y de medicamentos.

Desde el aflo 1999 con el objetivo de mejorar la cali-
dad de asistencia de estos pacientes y disminuir las in-
fecciones intrahospitalarias, anualmente se aplica una
estrategia asistencial denominada Plan de Invierno ™).
Dicha estrategia se basa en la utilizacion de protocolos
de diagndstico y tratamiento, investigacion sistematica
de etiologia viral, internacion de pacientes basandose en
criterios de cuidados progresivos y por patologia, au-
mento de los recursos asistenciales, capacitacion de los
profesionales de salud y creacion de un sistema de regis-
tro informatizado permanente ©.

La aplicacién del Plan de Invierno ha determinado
avances en el conocimiento de la patologia y ha contri-
buido a un uso mas racional de los recursos humanos y
materiales, y a optimizar la asistencia ®.

A pesar de estos logros, cada afio una proporcion im-
portante de nifios con IRAB, especialmente menores de
un afio, presentan formas graves de la enfermedad y re-
quieren cuidados respiratorios especiales que no se pue-
den brindar adecuadamente en el area de cuidados mo-
derados. Se satura la capacidad asistencial con pacientes
graves y aumentan las demandas de cuidado intensivo
(CTI) requiriendo contrataciéon de camas en CTI ex-
trahospitalarios ). Ademas, la demora generada en los
traslados contribuye al deterioro respiratorio. En el aflo
2007, sobre un total de 1.272 egresos anuales de CT1I, el
23% correspondieron a CTI extrahospitalarios con
2.060 dias cama ocupadas. La mayoria de ellos ocurrie-
ron durante los meses de invierno y fueron secundarios a
IRAB. Sin embargo, no todos los pacientes asistidos en
estos centros requirieron soporte ventilatorio.

Este constituye un problema importante que no se
soluciona exclusivamente con el fortalecimiento de los
recursos asistenciales en el CTI del HP-CHPR. Es posi-
ble que la atencion individualizada, con mayores cuida-
dos de enfermeria, fisioterapia respiratoria y soporte fi-
siopatologico contribuya a disminuir las demandas de
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cuidado intensivo y mejorar las condiciones del traslado
en caso de ser necesario ®,

Atendiendo a estas necesidades, en el marco del Plan
de Invierno 2008 se decidié implementar en el area de
cuidados moderados del HP-CHPR una Unidad de Vigi-
lancia Respiratoria para pacientes con IRAB severa.

Elsiguiente trabajo se realiz6 con el objetivo general
de evaluar los resultados de la implementacion de una
Unidad de Vigilancia Respiratoria (UVR) durante el
Plan de Invierno 2008 en el Hospital Pediatrico del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell. El objetivo especifico
fue describir las caracteristicas clinicas y la evolucion de
los pacientes asistidos en esta unidad durante el Plan de
Invierno 2008.

Material y métodos

LaUVR funciono entre el 17 de julioy el 31 de octubre
de 2008 en el tercer piso del area de cuidados modera-
dos del HP- CHPR, proéxima a la Unidad de Cuidado
Intensivo de Nifios (UCIN). Para su funcionamiento se
destinaron dos salas, cada una con tres camas, oxige-
no, aspiracion centralizada e individual y oximetros de
pulso.

La asistencia estuvo a cargo de personal contratado:
médicos estudiantes del curso de posgrado de pediatria
durante las 24 horas (uno de 8 a22 y otro de 8 a 8); licen-
ciadas de enfermeria (una por turno); auxiliares de en-
fermeria (3 por turno) y licenciadas en fisioterapia du-
rante 12 horas diarias (8 a 20 horas). Docentes de las Cli-
nicas Pediatricas de la Facultad de Medicina y especia-
listas en cuidado intensivo de nifio, supervisaron la asis-
tencia. La coordinacion del funcionamiento y el registro
estuvo cargo de las jefas de residentes.

Previo a la implementacion de la unidad, todo el per-
sonal recibid capacitacion en un taller que consto de tres
modulos: oxigenoterapia; inhaloterapia y manejo de via
aérea.

Los criterios de ingreso a la UVR fueron: nifios me-
nores de 2 afios cursando IRAB con insuficiencia res-
piratoria y escore de Tal = 9 ®*). Se definié IRAB por
la presencia de polipnea y/o tirajes acompafiada o no de
sibilancias, estridor y estertores subcrepitantes difu-
sos. Para el diagnostico etiologico se utilizaron crite-
rios radioldgicos: infiltrado intersticial difuso y/o hipe-
rinsuflacion para la etiologia viral; consolidacion pa-
renquimatosa y/o efusion pleural para la etiologia
bacteriana . Para la confirmacion de la etiologia viral
se utilizo la deteccion de antigenos por inmunocroma-
tografia en muestras obtenidas de aspirado nasofarin-
geo; y en el caso de la etiologia bacteriana hemocultivo
y cultivo del liquido pleural obtenido por toracocente-
sis si correspondia ©.

Se consideraron criterios de exclusion de la unidad:
hemodinamia inestable, alteracion de la conciencia,
complicaciones mecanicas (neumotdrax, neumome-
diastino), acidosis respiratoria (pH < 7,20, pC0, = 70
mmHg).

Todos los pacientes recibieron el mismo tratamiento
de sostén de acuerdo a las normas del hospital: postura-
cion; hidratacion oral o parenteral segin la condicion
clinica; fisioterapia respiratoria y aspiracion de secre-
ciones nasofaringeas. Al ingreso a la unidad se indicd
nebulizaciones con salbutamol al 0,5% en solucion sali-
naal 0,9% (0,15 mg/kg) aintervalos de 20 minutos (total
tres) ®. En caso de respuesta terapéutica se mantuvo el
tratamiento cada 4 a 6 horas segun criterio del médico
tratante. Si no se obtuvo respuesta terapéutica con sal-
bultamol, se indic6 una nebulizacion con adrenalina le-
vogira 2,5 mg en 3 ml de solucién salina 0,9% .

Se considero criterio de traslado a CTI la no repuesta
al tratamiento propuesto o la peoria clinica.

Se definid respuesta terapéutica un descenso de por
lo menos dos puntos en el escore de Tal y peoria clinica
el aumento en el escore de Tal respecto al ingreso.

Se definieron los siguientes criterios de alta de la
unidad: mejoria y estabilidad clinica durante al menos 8
horas luego del tercer dia de enfermedad.

Se analizan las caracteristicas clinicas (edad, sexo,
diagnostico, tratamiento previo, escore de Tal al ingre-
s0) y la evolucion (estadia en la unidad, complicacio-
nes, necesidad de traslado a CTI, soporte ventilatorio,
muerte).

Resultados

En el afio 2008 las IRAB representaron el 20,9% de los
ingresos anuales en el HP-CHPR (n 2.725), de las cua-
les el 5,4% (n 147) ingresaron a la UVR.

La edad promedio fue 5,9 meses; 62% < 6 meses
(n91);45,5% =< 3 meses (n67). 57% fueron de sexo mas-
culino.

El diagnostico mas frecuente al ingreso fue bron-
quiolitis.

Se realizd busqueda de antigenos virales de adenovi-
rus y virus sincicial respiratorio (VRS) por inmunocro-
matografia en muestras obtenidas por aspirado nasofa-
ringeo (ANF) en todos los pacientes. En 65,3% de los ni-
fios se identificd VRS (n96) y en 4,1% adenovirus (n6).
En 30,6% (n45) de los nifios la deteccion de antigenos
fue negativa. En la tabla 1 se presentan los diagndsticos
y el resultado de la investigacion viral al ingreso.

Se realizé diagnostico de coinfeccion bacteriana en
11% (n16): coinfeccion pulmonar en 13 nifios y otitis
media aguda en tres.

Al ingreso a launidad, 63,9% de los nifios (n94) pre-
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VRS 3 2
ANF(-) 2 1,4
Total 147 100

ANF: aspirado nasofaringeo; SBOL: sindrome broncoobstructivo
del lactante, dos o mas crisis broncobstructivas.

sentaron escore de Tal = 6;y 71,4% requiri6 hidratacion
intravenosa. En el 41% de los niflos se indic6 adrenalina
en nebulizacion y uno recibid salbutamol intravenoso.

El promedio de estadia en la unidad fue 4 dias (rango
12 horas a 14 dias). E1 37% de los pacientes presentaron
una estadia corta: 19 nifios < 12 horas y 35 nifios 24 ho-
ras. El destino de los 19 pacientes que permanecieron
menos de 12 horas en la unidad fue: CTI 14, sala de in-
ternacion cuatro, y alta a domicilio uno.

E169,4% de los pacientes presento una evolucion fa-
vorable otorgdndose alta a domicilio: directamente des-
de launidad 18,4% (n27); y luego de una estadia transi-
toria en otra sala de cuidados moderados 51% (n75).

E130,6% (n45) requirio traslado a unidad de cuidado
intensivo: la mayoria a la UCIN del HP-CHPR (n=30) y
un tercio a CTI extrahospitalarios (nl5).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas clinicas
y laevolucion de los nifios que fueron trasladados a CTI.
75,4% eran menores de 6 meses (rango 24 dias a 15 me-
ses), y 59,9% requirio asistencia ventilatoria. §89% de los
pacientes presentaban escore de Tal = 6 al ingreso. En la
tabla 3 se relaciona el escore de Tal al ingreso y el sopor-
te realizado en CTI.

Fallecio un paciente en CTI extrahospitalario. Se tra-
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Tabla 1. Diagnostico al ingreso e investigacion Tabla 2. Caracteristicas de los nifios que requirieron
viroldgica. Unidad de Vigilancia Respiratoria (N147). ingreso a CTI. Unidad de Vigilancia Respiratoria
Hospital Pediatrico, Centro Hospitalario Pereira (n=45). Hospital Pediatrico, Centro Hospitalario
Rossell. Afio 2008. Pereira Rossell. Ano 2008
Diagnéstico n % Caracteristicas
Bronquiolitis Edad n (%)
VRS 78 53 <1 mes 8(17.7)
Adenovirus 6 4,1 1— 6 meses 26 (57,7)
ANF(-)* 20 13,6 7 — 12 meses 10 (22,2)
Neumonia > 12 meses 1(2,2)
VRS 15 10,2 Sexo masculino n (%) 31(68.8)
ANF(-) 10 6,8 Escore de Tal > 6 n (%) 33(73,3)
SBOL 9 6,1 Estadia en dias; media (rango) 8,9 (2-30)
Neumonia bacteriana 4 2,7 Fallecidos n (%) 1(2,2)
Laringotraqueobronquitis

taba de un lactante de 4 meses, con antecedentes de pre-
maturez (33 semanas), con un peso al nacer de 1.600 g,
que requirid asistencia ventilatoria mecanica al nacer.
Ingres6 al HP-CHPR el 20 de setiembre de 2008 con
diagnostico de bronquiolitis con deteccion de antigenos
virales negativa. A las 24 horas se traslada a la UVR por
peoria clinica sin respuesta al tratamiento por lo que se
deriva a CTI externo. En dicha unidad se identifica VRS
en muestras de ANF, y presenta radiolégicamente con-
solidacion basal derecha y superior izquierda. Se inicia
ceftriaxona mas vancomicina por via intravenosa y
AVM. Agrega en la evolucién neumotoérax y fallece a
las 36 horas del ingreso.

Discusion

El tratamiento de las IRAB de etiologia viral, y particular-
mente de la bronquiolitis, se encuentra en permanente re-
vision. La medicacion, con excepcion de la administracion
suplementaria de oxigeno cuando esta indicada, tiene efi-
cacia limitada. La terapia con broncodilatadores inhalato-
rios produce mejoria transitoria del trabajo respiratorio en
algunos pacientes. Las medidas de sostén (hidratacion,
oxigenoterapia, posicion, aspiracion de secreciones, fisio-
terapia) constituyen el tratamiento principal ‘>
Resulta necesario identificar al paciente con riesgo
de IRAB grave para intensificar las medidas terapéuti-
cas y la monitorizacion clinica con el objetivo de preve-
nir la falla respiratoria que requiere asistencia ventilato-
ria. LaUVR fue desarrollada con este proposito. El obje-
tivo secundario fue disminuir la demanda de cuidado in-
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Tabla 3. Relacion entre escore de Tal al ingreso y soporte ventilatorio. Unidad de Vigilancia Respiratoria (n=45).
Hospital Pediéatrico, Centro Hospitalario Pereira Rossell. Afio 2008

Escore de TAL al ingreso Asistencia ventilatoria No asistencia ventilatoria
Mecanica No invasiva
26 18 1 12
<6 5 1 4
Sin datos 2 - 2
Total 25% 2 18

* En S pacientes se realizo VNI de destete.

tensivo y mejorar las condiciones de traslado del pacien-
te en caso necesario.

Al igual que en afios anteriores, la infeccion por VRS
constituy6 el principal problema **>'9. Este virus afecta
principalmente a lactantes pequefos. Su mecanismo pa-
togénico, sumado a las caracteristicas propias de esta
edad, determina mayor gravedad y por lo tanto mayor de-
manda asistencial, especialmente en términos de cuida-
dos de enfermeria y fisioterapia.

Lamayoria de los nifios que requirieron asistencia en esta
unidad fueron varones y menores de 6 meses, especialmente
menores de 3 meses. Se identifican en esta serie los factores
de riesgo de IRAB grave habitualmente descritos 7.

Al analizar las caracteristicas y la evolucion de los
pacientes asistidos en esta unidad se destaca que la ma-
yoria no presento6 un escore de Tal = 9. Es posible que la
puntuacion definida inicialmente como criterio de in-
greso se relacione con una enfermedad muy severa con
importante trabajo respiratorio y saturacion de oxigeno
de lahemoglobina baja, que requiera otro nivel de cuida-
dos. Esto determind que finalmente ingresaranala UVR
nifios con puntuaciones menores, aunque la mayoria
present6 escore de Tal = 6.

En el futuro, en funcion de estos hallazgos es necesa-
rio redefinir los criterios de ingreso a esta unidad des-
cendiendo el nivel de puntuacion en el escore clinico y
agregando otras caracteristicas que se asocian con ries-
go de mala evolucion.

Es posible que la evolucion favorable observada en
la mayoria de los nifios asistidos en la UVR tenga rela-
cién con un tratamiento mas individualizado basado en
las medidas de sostén.

Una proporcion importante de los pacientes con es-
core de Tal elevado al ingreso requirio, tras una estadia
breve en esta unidad, trasladado a CTI. Se jerarquiza la
importancia de monitorizar la respuesta a las medidas
instituidas en las primeras horas, a través de escores cli-
nicos que valoran el trabajo respiratorio y la oximetria
de pulso. La escasa o nula respuesta constituye un claro

indicador de deterioro clinico y requerimiento de sopor-
te ventilatorio.

En esta experiencia, 30,6% de los pacientes requirio
traslado a CTI y de ellos s6lo un 60% soporte ventilato-
rio. Es necesario profundizar en el andlisis de este hecho,
ya que puede traducir la necesidad de mejorar la dota-
cion de enfermeria y fisioterapeutas en el drea general de
cuidados moderados en la época de mayor demanda
asistencial por IRAB.

20% de los pacientes que ingresaron a la unidad pre-
sentaron escore clinico menor a 6, con estadias cortas y
egresos directos a domicilio

Si bien no se dispone de datos que permitan afirmar
que el funcionamiento de esta Unidad contribuy® a dis-
minuir los ingresos a CTI, la experiencia resulto benefi-
ciosa y contribuy6 a fortalecer la estrategia Plan de
Invierno en la asistencia de nifios de riesgo. Optimizar la
estrategia Plan de Invierno implica fortalecer el funcio-
namiento de esta Unidad dotdndola de mayor numero de
camas, horas de enfermeria y fisioterapia.

En los ultimos afios se han producido avances en las
técnicas de soporte ventilatorio. La ventilacion no invasi-
va (VNI), aplicada inicialmente en pacientes adultos con
patologia cronica, ha comenzado a utilizarse en el trata-
miento del fallo respiratorio agudo **¥. Existen comu-
nicaciones de pequeiias series de casos, que muestran los
posibles beneficios de la aplicacion de soporte ventilato-
rio no invasivo temprano en nifios con IRAB *%%).

En el futuro, la incorporacion de este tipo de técnicas
ventilatorias podria contribuir a dar respuesta al princi-
pal problema asistencial en los meses de invierno.

Sin duda que estas estrategias deben acompanarse
del fortalecimiento de la estrategia de atencion primaria
en el primer nivel de atencion. Esto incluye la promo-
cion y educacion para identificar aquellos pacientes con
riesgo de evolucionar a la agravacion y mantener altas
tasas de cobertura de vacunacion, incluyendo la vacuna
antigripal y la inmunizacién con palivizumab cuando
esta indicado.
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