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Resumen

Introducción: la bronquiolitis es causa importante de
morbimortalidad en pediatría, motivo frecuente de
consulta e ingreso hospitalario en meses invernales.
Objetivo: describir epidemiología, etiología, evolución
y tratamientos realizados en recién nacidos ingresados
por bronquiolitis entre los años 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
etiológico, días de internación, insuficiencia
respiratoria, oxigeno de alto flujo, ingreso a cuidados
intensivos, ventilación mecánica, muerte.
Resultados: ingresaron 226 neonatos, 51,3% varones,
promedio de internación de 6,5 días. Conviviente con
infección respiratoria 75,2%, tabaquismo 28,3%,
cardiopatía congénita 9,7%, pretérmino 7,9%. Se aisló
virus respiratorio sincicial en 59,5%. Recibieron
oxígeno de alto flujo 9,7%. Ingresaron a cuidados
intensivos 11,5%, apoyo ventilatorio mecánico 34,6%
de los mismos. No se registraron muertes.
Conclusiones: el número de ingresos de recién
nacidos por bronquiolitis no es despreciable. El virus
respiratorio sincicial es el agente etiológico más
identificado y el causante de mayor número de
ingresos a cuidados intensivos. No se constataron
fallecimientos.
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Sum mary

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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Introducción
La bron quio li tis es cau sa im por tan te de mor bi mor ta li-
dad en la edad pe diá tri ca; re pre sen ta el prin ci pal mo ti vo
de con sul ta e in gre so hos pi ta la rio en los me ses in ver na-
les, de ter mi nan do ries go de co lap so de los cen tros asis-
ten cia les(1-4).

Des de el año 1999, en el Hos pi tal Pe diá tri co, Cen tro
Hos pi ta la rio Pe rei ra Ros sell (HP-CHPR), se apli ca
anual men te una es tra te gia de aten ción, lla ma da Plan de
Invier no (PI), pa ra ha cer fren te al au men to de la de man-
da de aten ción en di cha épo ca del año. Esta es tra te gia se
ba sa, en par te, en la uti li za ción de pro to co los de aten-
ción pa ra el in gre so, diag nós ti co y tra ta mien to de los ni-
ños con in fec cio nes res pi ra to rias ba jas(1-4).

La ma yo ría de los ca sos gra ves de bron quio li tis ocu-
rren en lac tan tes, los re cién na ci dos (RN) son con si de ra-
dos un gru po de ries go de ma la evo lu ción(5-7). Hay po cas
pu bli ca cio nes na cio na les e in ter na cio na les es pe cí fi cas
so bre es te gru po eta rio, pro fun di zar el co no ci mien to en
la in fec ción en re cién nacidos contribuirá a mejorar su
asistencia.

Objetivo
Des cri bir las ca rac te rís ti cas epi de mio ló gi cas, clí ni cas
así como el tra ta mien to re ci bi do y la evo lu ción de los
neo na tos ad mi ti dos por bron quio li tis en el HP-CHPR
du ran te el pe rio do com pren di do en tre el 1º de ene ro de
2010 al 31 de di ciem bre de 2013.

Material y métodos
Se lle vó a cabo un es tu dio des crip ti vo, re tros pec ti vo. Se
in clu ye ron to dos los ni ños de has ta 28 días de vida al
mo men to del in gre so, hos pi ta li za dos en el HP-CHPR
en tre el 1 de ene ro de 2010 al 31 de di ciem bre de 2013,
en los que en la his to ria clí ni ca el pro fe sio nal ac tuan te
rea li zó diag nós ti co de bron quio li tis. En este hos pi tal di-
cho diag nós ti co se rea li za de acuer do a pau tas na cio na-
les y guías de diag nós ti co del PI(8-10).

Es im por tan te des ta car que el Cen tro Hos pi ta la rio
Pe rei ra Ros sell, cen tro de re fe ren cia na cio nal, es tá for-
ma do por dos hos pi ta les; el Hos pi tal Pe diá tri co y el de la
Mu jer. En es te úl ti mo se en cuen tra la ma ter ni dad, don de
na cen en tre 7.100 a 7.600 ni ños al año. Di cho sec tor
hos pi ta la rio cuen ta ade más con uni dades de cui da dos
in ter me dios e in ten si vos neo na ta les. En es tas dos uni da-
des no se acep ta el in gre so de re cién na ci dos con in fec-
cio nes vi ra les, ad qui ri das lue go del al ta de ma ter ni dad.
La pre sen te in ves ti ga ción se de sa rro lló en el Hos pi tal
Pe diá tri co, sin con si de rar las in fec cio nes vi ra les ad qui-
ri das en re cién nacidos en los que no se produjo el egreso
del Hospital de la mujer.

Variables
Se con si de ra ron y ana li za ron las si guien tes va ria bles:
edad, edad ges ta cio nal al na cer, peso al na cer, pre sen cia
de co mor bi li da des (car dio pa tía con gé ni ta, bron codis-
pla sia pul mo nar, sín dro me de Down, es ta dos de in mu-
no su pre sión, en fer me da des neu ro mus cu la res), con tac to
con per so nas con in fec cio nes res pi ra to rias, ex po si ción
al humo de ta ba co, ali men ta ción con le che ma ter na ex-
clu si va, ad mi nis tra ción o no de pa li vi zu mab, agen te vi-
ral iden ti fi ca do, pre sen cia o no de in su fi cien cia res pi ra-
to ria, días de in ter na ción hos pi ta la ria, uti li za ción de
oxi ge na ción me dian te oxí ge no de alto flu jo (OAF), ne-
ce si dad de asistencia ventilatoria mecánica (AVM) y de
asistencia en unidad de cuidados intensivos (UCI),
fallecimientos.

 Edad ges ta cio nal al na cer: el da to se ob tu vo del car-
net de con trol del ni ño. Se con si de ró RN de tér mi no
a aquél que na ció en tre las 37 se ma nas y 41 se ma nas
y 6 días de ges ta ción y pre tér mi nos a aque llos que
na cie ron an tes de las 37 se ma nas de edad ges ta cio-
nal. Cla si fi ca mos co mo pre tér mi no le ve a aque llos
na ci dos en tre las 35 y 36 se ma nas, pre tér mi no mo-
de ra do en tre 32 y 34 se ma nas y pre tér mi no se ve ro
31 se ma nas o me nos(11).

 Con res pec to al pe so al na cer: se con si de ró ba jo pe-
so, a aque llos RN que pre sen ta ron un pe so in fe rior a
2.500 g al mo men to del na ci mien to(11).

 Los RN que pre sen ta ron al na cer un pe so me nor al
per cen til 10 pa ra su edad ges ta cio nal se con si de ra-
ron co mo pe que ños pa ra la edad gestacional.

 Car dio pa tía con gé ni ta: pre sen cia de cual quier ano-
ma lía es truc tu ral o fun cio nal en el co ra zón del re-
cién na ci do, es ta ble ci da du ran te la ges ta ción y re sul-
tan te de un de sa rro llo em brio na rio al te ra do(11). Se
con si de ra ron tan to las que pre sen ta ban repercusión
hemodinámica, como aquellas que no.

 Ta ba quis mo in tra o pe ri do mi ci lia rio: pre sen cia de
fu ma do res con vi vien tes del neo na to, ya sea la ma-
dre u otro familiar.

 Infec ción res pi ra to ria agu da (IRA) en con vi vien tes:
pre sen cia del an te ce den te de fa mi lia res o con vi vien-
tes cur san do in fec ción res pi ra to ria al ta o ba ja has ta
5 días pre vios al ingreso del neonato.

 Se con si de ró pa ra es te es tu dio que el pa cien te pre-
sen ta ba in su fi cien cia res pi ra to ria si la sa tu ro me tría
de pul so con ven cio nal, fue me nor de 95% en cual-
quier mo men to durante la internación.

 Agen te etio ló gi co de la bron quio li tis: las mues tras
pa ra la bús que da del agen te se ex tra je ron por los
mé to dos ha bi tua les (as pi ra do na so fa rín geo) por el
per so nal de en fer me ría al mo men to del in gre so, tan-
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to en el de par ta men to de emer gen cia pe diá tri ca co-
mo en sa la de in ter na ción de cui da dos mo de ra dos o
cui da dos in ten si vos. Di chas mues tras fue ron en via-
das in me dia ta men te al la bo ra to rio del HP-CHPR
pa ra aná li sis, o al ma ce na das a 4°C en he la de ra has ta
su aná li sis. Los vi rus que se bus can en di cho la bo ra-
to rio son el vi rus res pi ra to rio sin ci cial (VRS), ade-
no vi rus e in fluen za A y B. La téc ni ca uti li za da pa ra
el es tu dio de las mues tras es la in mu no cro ma to gra-
fía (técnicas rápidas).

Para la re co lec ción de da tos se uti li zó una fi cha pre-
co di fi ca da en la que se re gis tra ron las di fe ren tes va ria-
bles analizadas.

Los da tos se ex tra je ron del pro gra ma es ta dís ti co del
HP-CHPR lla ma do PEDIASIS y de las his to rias clí ni cas
de los pa cien tes. El aná li sis de da tos se rea li zó uti li zan do
me di das de re su men, dis tri bu ción de fre cuen cias y prue-
bas de sig ni fi can cia es ta dís ti ca se gún co rres pon die ra,
con si de ran do sig ni fi ca ti vo un va lor de p0,05. Pa ra el
pro ce sa mien to de da tos se uti li zó el pro gra ma Epi-in fo y
Excel 2011. Pa ra el cálcu lo de la pro por ción de hos pi ta-
li za ción se uti li zó co mo de no mi na dor el nú me ro to tal de
egre sos hospitalarios, dato proporcionado por el
Departamento de Registros médicos del HP-CHPR.

Resultados

Entre el 1 de ene ro de 2010 y el 31 de di ciem bre de 2013
se hos pi ta li za ron 226 neo na tos por bron quio li tis en el
HP- CHPR. La pro por ción de hos pi ta li za ción fue de

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

Nin gu no de los re cién na ci dos in clui dos en es te es tu-
dio, pre sen tó más de un in gre so hos pi ta la rio por in fec-
ción res pi ra to ria en el período de neonato.

La dis tri bu ción anual de in ter na cio nes fue la si-
guien te: 36 RN en 2010 co rres pon dien do a una pro por-
ción de 3,3/1.000, (IC 95% 2,3-4,3); 48 RN en el 2011,
pro por ción de 4,5/1.000 (IC 95% 3,2-5,8), 82 RN en
2012, pro por ción de 7,5/1.000 (IC 95% 5,9-9,1) y 60
RN en 2013, pro por ción 5,6/1.000 (IC 95% 4,6-6,6).

La dis tri bu ción men sual glo bal en el pe rio do de
tiem po ana li za do, se mues tra en la figura 1.

La me dia na de edad al mo men to del in gre so fue de
20 días de vi da, con un ran go de 3 a 28 días.

En la ta bla 1 se pre sen tan las ca rac te rís ti cas de la po-
bla ción de neo na tos ana li za dos.

Los agen tes etio ló gi cos iden ti fi ca dos en los RN con
bron quio li tis se mues tran en la ta bla 2. El ais la mien to de
to dos los vi rus iden ti fi ca dos se rea li zó den tro de las pri-
me ras 24 h de in gre so hos pi ta la rio; no exis tie ron en es ta
se rie ca sos in ter pre ta dos co mo in fec cio nes in trahos pi ta-
la rias. Nin gu no de los neonatos recibió quimioprofilaxis
con palivizumab.

En cuan to a la evo lu ción glo bal sin es pe ci fi car agen-
te etio ló gi co iden ti fi ca do, la me dia na de días de in ter na-
ción fue de 6 (ran go 1 a 24 días). La me dia na de días de
in su fi cien cia res pi ra to ria fue de 2 (ran go 0 a 19 días). El
32,7% (74/226) de los RN no pre sen ta ron insuficiencia
respiratoria.
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Figura 1. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de cuatro años en un hospital pediátrico de referencia nacional.
Distribución mensual de los ingresos.



En la ta bla 3 se ex pre sa la me dia na en días de in ter na-
ción de bron quio li tis neo na tal en HP-CHPR se gún
agen te etio ló gi co identificado.

El 9,7% (22/226) de los RN re ci bie ron oxí ge no de
al to flu jo. Nin gu no de los RN re ci bió ven ti la ción no in-
va si va. El 11,5% (26/226) de los RN re qui rió in gre so a
uni dad de cui da dos in ten si vos y de es tos el 34,6% re ci-
bió apo yo ven ti la to rio me cá ni co (9 RN de la totalidad de
los ingresos).

El VRS fue iden ti fi ca do en 16 de los neo na tos in gre-
sa dos a UCI, ha llán do se una di fe ren cia es ta dís ti ca men te
sig ni fi ca ti va con res pec to a los otros 10 ca sos (en és tos
no se halló agente etio ló gi co).

Cua tro de los RN aso cia ron dos fac to res de ries go
ade más de la edad.

En la ta bla 4 se mues tra la evo lu ción se gún fac to res
de ries go ana li za dos en for ma in de pen dien te.

Nin gún pa cien te fa lle ció du ran te el pe rio do que
com prendió es te es tu dio.

Discusión
La bron quio li tis como otras in fec cio nes res pi ra to rias
agu das ba jas (IRAB) cons ti tu ye un gran pro ble ma asis-
ten cial en los me ses in ver na les, ge ne ran do sa tu ra ción
de los ser vi cios de sa lud am bu la to rios como hos pi ta la-
rios(1-4). Los ni ños me no res de 6 se ma nas de vida son
más vul ne ra bles a una mala evo lu ción cuan do pre sen tan
es tas in fec cio nes (5-7), por lo que el es tu dio de los mis-

mos pue de con tri buir a me jo rar la ca li dad de su aten-
ción.

Clá si ca men te en la bi blio gra fía se con si de ra ba que la
IRAB en re cién na ci dos era po co fre cuen te de bi do a fac-
to res pro tec to res re la cio na dos con los ni ve les de an ti-
cuer pos ma ter nos ad qui ri dos en for ma pa si va y con el
ama man ta mien to(12,13).

Sin em bar go va rios es tu dios rea li za dos en La ti no-
amé ri ca se ña lan que la fre cuen cia de in fec ción en re cién
na ci dos por VRS no es des pre cia ble. La in ves ti ga ción
del gru po Board on Sien ce and Tech no logy for Inter na-
tio nal De ve lop ment (BOSTID) que in clu yó 10 paí ses
sub de sa rro lla dos iden ti fi có que el 11,3% de las in ter na-
cio nes por IRAB ocu rrie ron en me no res de un mes (5,14).
De 614 ca sos con IRAB ana li za dos en el es tu dio de
Aven da ño en Chi le, el 19,2% co rres pon dían a re cién na-
ci dos(15).

En es ta se rie ana li za da en el HP-CHPR, la pro por-
ción de in ter na ción mues tra un as cen so en los úl ti mos
cua tro años. Du ran te ese pe río do, el nú me ro de na ci-
mien tos en el país, así co mo el nú me ro de na ci mien tos
de los ni ños usua rios del hos pi tal don de se rea li zó es te
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Tabla 1. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de
cuatro años en un hospital pediátrico de referencia
nacional. Características de los neonatos
hospitalizados.

Variables analizadas N (%)

Sexo masculino 116 (51,3%)

Nacidos de término 208 (92%)

Alimentados a lactancia materna
exclusiva

153 (67,7%)

Convivientes con infección
respiratoria aguda

170 (75,2%)

Ambiente tabáquico 64 (28,3%)

Pequeños para la edad gestacional 10 (4,4%)

Bajo peso al nacer 13 (5,75%)

Prematuros 18 (7,9%)

Cardiopatía congénita 22 (9,7%)

Total 226

Tabla 2. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de
cuatro años en un hospital pediátrico de referencia
nacional. Agentes etiológicos identificados.

Agentes etiológicos N (%)

Virus sincicial respiratorio 135 (59,5%)

Virus influenza A 4 (1,8%)

Virus influenza B 1 (0,4%)

Adenovirus 3 (1,3%)

No se identificó agente 83 (37%)

Total 226

Tabla 3. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de
cuatro años en un hospital pediátrico de referencia
nacional. Días de internación según agente etiológico
identificado.

Agente etiológico
identificado

Mediana de días
de internación

Rango de días de
internación

VRS 11,9 1 a 26

Adenovirus 6,6 1 a 20

Influenza 7 1 a 20

No se identificó agente 5,9 1 a 22



es tu dio no ha va ria do. Tam po co se han crea do otros cen-
tros hos pi ta la rios, don de es tos ni ños pu die ran ser asis ti-
dos, en ca so de re que rir in ter na ción. Los cri te rios uti li-
za dos pa ra de ci dir la hospitalización, tampoco han cam-
bia do.

La dis tri bu ción men sual de di chos in gre sos es si mi lar a
la en con tra da en lac tan tes ma yo res pre do mi nan do en los
me ses fríos del año(8,16). Al igual que lo des cri to en la bi-
blio gra fía, los neo na tos afec ta dos en ma yor fre cuen cia por
es ta pa to lo gía fue ron na ci dos de tér mi no, con pe sos ade-
cua dos a la edad ges ta cio nal, sin an te ce den tes pa to ló gi cos
pe ri na ta les y sin co mor bi li da des(14-19). De to das for mas,
hay que con si de rar que, al no in cluir en la in ves ti ga ción a
los re cién na ci dos in ter na dos en el sec tor de ma ter ni dad,
los re cién na ci dos pre tér mi nos se ve ros, o con otros an te ce-
den tes pe ri na ta les im por tan tes, que pro ba ble men te no son
da dos de al ta an tes de los 28 días de vi da, que da ron ex clui-
dos de es te es tu dio.

En cuan to a los fac to res de ries go de ad qui si ción,
múl ti ples es tu dios co mo el de Beh ren di y co la bo ra do res
mos tra ron que la mi tad de los re cién na ci dos hos pi ta li-
za dos por IRAB no te nían fac to res de ries go pa ra con-
traer di cha in fec ción(19-20). En es ta se rie el con tac to con
fa mi lia res con in fec ción res pi ra to ria, es ta ba pre sen te en
más de la mi tad de los ca sos. El ta ba quis mo do mi ci lia rio
fue iden ti fi ca do en un al to por cen ta je al igual que lo re-
fie re la li te ra tu ra(19-21). Es im por tan te el re for zar la edu-
ca ción a la población sobre las medidas preventivas para
evitar estas infecciones.

En cuan to a las IRAB vin cu la das a los cui da dos de
sa lud (an tes lla ma das in trahos pi ta la rias) no fue ron de-
tec ta das en es ta se rie. Exis te un so lo ca so, de un re cién
na ci do de 3 días de edad al mo men to del in gre so al
HP-CHPR, cu ya ma dre es ta ba cur san do una IRA al mo-
men to de su na ci mien to, que pue de dar lu gar a la du da;
no fue con si de ra do en es te es tu dio co mo in fec ción in-
trahos pi ta la ria. El res to de los re cién na ci dos, ha bían
per ma ne ci do en su hogar más de 5 días, antes del inicio
de los síntomas respiratorios.

El VRS es el prin ci pal agen te etio ló gi co de IRAB en
lac tan tes y neo na tos se gún co mu ni can pu bli ca cio nes na-
cio na les e in ter na cio na les, sien do el agen te más fre cuen-
te iden ti fi ca do en los re cién na ci dos de es te es tu-
dio(6,17,20-22).

En lo que res pec ta a la pro fi la xis de la in fec ción por
es te vi rus, la ad mi nis tra ción de pa li vi zu mab (an ti cuer po
mo no clo nal di ri gi do con tra si tios an ti gé ni cos del VRS),
du ran te los me ses de cir cu la ción del mis mo, ha si do
efec ti va pa ra dis mi nuir las in ter na cio nes cau sa das por
in fec cio nes por VRS. En Uru guay, su ad mi nis tra ción en
for ma men sual, de abril a se tiem bre, es fi nan cia da por el
Fon do Na cio nal de Re cur sos (FNR) en los ca sos de ni-
ños me no res de un año que ha yan na ci do con una edad
ges ta cio nal igual o me nor a 28 se ma nas o pre sen ten una
car dio pa tía con gé ni ta con re per cu sión he mo di ná mi ca
sig ni fi ca ti va, así co mo a los ni ños me no res de 2 años con
en fer me dad pul mo nar cró ni ca que re qui rie ron tra ta-
mien to con oxí ge no, bron co di la ta do res, diu ré ti cos o
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Tabla 4. Bronquiolitis en neonatos. Experiencia de cuatro años en un hospital pediátrico de referencia nacional.
Evolución según factores de riesgo analizados en forma independiente.

Factores de riesgo de
mala evolución (N)

Internación
(promedio de

días)

Insuficiencia
respiratoria

(promedio de
días)

OAF (N) (%) UCI (N) (%) AVM (N) (%) Muerte (N)

RN sin otro factor de
riesgo (169/226)

6,25 3,12 12 (5,3%) 20 (8,8%) 8 (3,5%) 0

Cardiopatía congénita
(22/226)

7,8 4,3 0 (0%) 4 (1,7%) 1 (0,4%) 0

Bajo peso al nacer
(13/226)

7 5,2
(p<0,005)

5 (2,2%) 4 (1,7%) 1 (0,4%) 0

Prematurez (18/226) 6,4 3,5 5 (2,2%) 3 (1,3%) 1 (0,4%) 0

Pequeño para la edad
gestacional (10/226)

6,5 5 3 (1,3%) 4 (1,7%) 1 (0,4%) 0

Se uti li zó como prue ba de sig ni fi can cia: Chi cua dra do (x2)
N: nú me ro de re cién na ci dos; OAF: oxí ge no de alto flu jo; AVM: asis ten cia ven ti la to ria me cá ni ca.
* El to tal de RN sin otro fac tor de ries go sal vo la edad, es de 169 dado que 4 RN pre sen ta ban más de un fac tor de ries go como se de ta lla en
el tex to.
** El to tal de RN in gre sa dos a UCI es 26, cua tro de ellos pre sen ta ban más de un fac tor de riesgo como se detalla en el texto.



cor ti coi des, en los 6 me ses an te rio res al ini cio de la es ta-
ción del VRS o que fue ron da dos de al ta con es ta con di-
ción du ran te la mis ma(23,24). En ca sos de lac tan tes con
otros fac to res de ries go (pre ma tu ros na ci dos en tre las 29
y 35 se ma nas de ges ta ción que ten gan 6 o me nos me ses
de edad al ini cio de la es ta ción del VRS o son da dos de
al ta du ran te la mis ma y que pre sen ten mal for ma cio nes
de la vía aé rea o en fer me dad neu ro mus cu lar), in te gran-
tes del FNR pueden decidir la financiación de este
tratamiento. En ninguna de las historias clínicas de los
neonatos de este estudio constaba que hubieran recibido
profilaxis con palivizumab.

Nu me ro sos tra ba jos in ter na cio na les des cri ben co-
mo fac to res de ries go de ma la evo lu ción, la pre sen cia
de car dio pa tía con gé ni ta, pre ma tu ri dad, ba jo pe so al
na cer, bron co dis pla sia, in mu no de fi cien cias, en fer-
me da des neu ro mus cu la res, tri so mías, en tre
otras(25-29). En es ta se rie la pre sen cia de car dio pa tía
con gé ni ta fue el ha llaz go más fre cuen te, si bien es tos
RN no pre sen ta ron una peor evo lu ción res pec to a los
que no aso cia ban es ta con di ción clí ni ca. Este as pec to
es con si de ra do una de las li mi tan tes de es te es tu dio,
ya que se in clu yó cual quier ti po de car dio pa tía que
pre sen ta ra el neo na to, tu vie ra o no re per cu sión he mo-
di ná mi ca, di fi cul tan do la ade cua da in ter pre ta ción
pos te rior de los re sul ta dos. Es pro ba ble tam bién que
los neo na tos con car dio pa tías con gé ni tas más se ve ras
hu bie ran per ma ne ci do hos pi ta li za dos en cen tros de
cui da dos in ten si vos neo na ta les así co mo en uni da des
car dio ló gi cas has ta más allá de los 28 días de vi da,
que dan do tam bién ex clui dos de la po bla ción de es tu-
dio de es ta in ves ti ga ción.

Los RN con ba jo pe so al na cer, pre sen ta ron más días
de in ter na ción y de in su fi cien cia res pi ra to ria (p<0,005)
com pa ra do con los RN que te nían un pe so ade cua do al
na cer. No exis tie ron en es ta se rie RN con sín dro me de
Down, y el cor to pe río do de vi da di fi cul ta el diag nós ti co
de otras co mor bi li da des co mo bron co dis pla sia e in mu-
no de fi cien cias. Estos tam bién pu die ron ha ber per ma ne-
ci do in ter na dos en el sector de maternidad o en unidades
de cuidado intensivo neonatal.

En lo que re fie re a la evo lu ción, es tu dios se ña lan que
la in fec ción res pi ra to ria neo na tal oca sio na hos pi ta li za-
cio nes más pro lon ga das y ma yor re que ri mien to de cui-
da dos in ten si vos, aun en RN sin otros fac to res de ries-
go(20). No con ta mos con da tos na cio na les so bre el pro-
me dio de días de in ter na ción por bron quio li tis de es te
gru po eta rio; los da tos pro por cio na dos en es ta se rie (6,5
días) son coin ci den tes con los de es tu dios in ter na cio na-
les(17-19). Si com pa ra mos el pro me dio de días de in ter na-
ción neo na tal por bron quio li tis con el de lac tan tes y ni-
ños me no res de dos años en el mis mo hos pi tal (5 días), el
pri me ro es levemente superior(21).

El pro me dio de días de in su fi cien cia res pi ra to ria de
los RN de es ta se rie fue de 2,5 días, lo que su gie re que
fue ron otros los mo ti vos por los cua les el pro me dio de
días de in ter na ción fue ma yor. Ca be des ta car que la pre-
sen cia de in su fi cien cia res pi ra to ria no cons ti tu ye el úni-
co mo ti vo de in gre so hos pi ta la rio en es tas in fec cio nes;
la edad, el re que ri mien to de as pi ra cio nes na so fa rín geas
a de man da, el me dio so cioe co nó mi co de fi ci ta rio, pa dres
ado les cen tes, pa dres con pa to lo gías psi quiá tri cas o con
con su mo pro ble má ti co de sus tan cias psi coac ti vas que
no ase gu ren un ade cua do tra ta mien to do mi ci lia rio, son
otros mo ti vos de in gre so a te ner en cuen ta al mo men to
de la va lo ra ción en la emer gen cia de es tos usua-
rios(4,8,22). No fue po si ble en es te es tu dio determinar los
días de internación en RN por estas causas, las limitantes
fueron las carencias en los registros médicos.

Res pec to al tra ta mien to de es ta en fer me dad; brin dar
un co rrec to apor te de oxi ge no re pre sen ta el pri mer so-
por te te ra péu ti co in de pen dien te men te de la edad, en los
ca sos en que exis te in su fi cien cia res pi ra to ria. Las téc ni-
cas tra di cio na les ad mi nis tran oxí ge no me dian te mas ca-
ri lla (so la o con re ser vo rio) y cá nu las na sa les; las mis-
mas apor tan oxí ge no sin ca len tar, se co y a ba jos flu jos
da da la ma la to le ran cia a flu jos su pe rio res. Fren te al au-
men to del tra ba jo res pi ra to rio, la apli ca ción opor tu na de
so por te ven ti la to rio no in va si vo ha de mos tra do be ne fi-
cio te ra péu ti co. A pe sar de es to la apli ca ción de la ven ti-
la ción no in va si va pre sen ta di fi cul ta des en los re cién na-
ci dos y lac tan tes pe que ños con pe so in fe rior a 7 kg. Ade-
más de las li mi ta cio nes téc ni cas re la cio na das a la in ter-
fa se uti li za da, los flu jos ge ne ra dos y el equi pa mien to
dis po ni ble, se su man a los as pec tos vin cu la dos a la fi sio-
pa to lo gía de la en fer me dad res pi ra to ria en es ta po bla-
ción(30). Es por ese mo ti vo que en nin gu no de los RN se
rea li zó VNI. El oxí ge no de al to flu jo es una téc ni ca que
per mi te apor tar oxí ge no, so lo o mez cla do con ai re,
ideal men te por en ci ma del pi co flu jo res pi ra to rio del ni-
ño a tra vés de una cá nu la na sal. El gas se hu mi di fi ca (hu-
me dad re la ti va 95-100%) y se ca lien ta has ta un va lor
cer ca no a la tem pe ra tu ra cor po ral (34°C -40°C)(30,31).
Las in di ca cio nes de es ta téc ni ca en re cién na ci dos, no
va rían res pec to a la de lac tan tes ma yo res: ne ce si dad de
ele va do apor te de oxí ge no, hi po xe mia que no responde
a terapia con oxígeno a bajo flujo, apneas, obstrucción
de la vía aérea superior, apoyo respiratorio tras la
extubación programada, exacerbaciones de la in su fi-
cien cia cardíaca(30-33).

Este mé to do no in va si vo, bien to le ra do, que per mi te
al re cién na ci do ali men tar se, co men zó su ex pe rien cia en
Uru guay, ini cial men te en cui da dos in ten si vos pe diá tri-
cos. En el año 2012 se in cor po ra co mo he rra mien ta te ra-
péu ti ca al PI del HP-CHPR. Con la ca pa ci ta ción del per-
so nal mé di co y de en fer me ría fue po si ble el au men to
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gra dual de la uti li za ción de es ta téc ni ca(34,35). En es ta se-
rie 22/226 (9,7%) de los RN hos pi ta li za dos re ci bie ron
OAF. Co mo lo se ña la la li te ra tu ra, es te mé to do de ad mi-
nis tra ción de oxí ge no, ha lo gra do re du cir has ta en un
83% la po si bi li dad de ven ti la ción in va si va, pe ro no ha
de mos tra do cam bios en la es ta día hospitalaria ni en la
mortalidad(36).

Es re co no ci do en la bi blio gra fía, in clui das las úl ti-
mas re vi sio nes de la aca de mia ame ri ca na de pe dia tría
(AAP), que el tra ta mien to con bron co di la ta do res (be ta
dos ago nis tas de ac ción rá pi da o adre na li na) no de be ría
usar se en lac tan tes. o neo na tos con bron quio li tis, da do
que si bien pue de ob ser var se una me jo ría sin to má ti ca a
cor to pla zo, no cam bia la evo lu ción fi nal de la en fer me-
dad, no evi ta la ne ce si dad de hos pi ta li za ción, ni acor ta la
es ta día hos pi ta la ria, agre gan do efec tos ad ver sos y cos-
tos eco nó mi cos(37-39).

Tam po co se re co mien da el uso sis te má ti co de glu co-
cor ti coi des en lac tan tes y re cién na ci dos con diag nós ti co
de bron quio li tis, da do que es tos no mo di fi can la evo lu-
ción de la en fer me dad, no me jo ran los sco res de gra ve-
dad, ni re du cen los días de hos pi ta li za ción(40).

Las úl ti mas re vi sio nes son con tra dic to rias res pec to a
la ne bu li za ción con sue ro sa li no hi per tó ni co al 3% so lo
o con bron co di la ta do res. Algu nos es tu dios ran do mi za-
dos re fie ren una dis mi nu ción en 1 a 2 días en la es ta día
hos pi ta la ria con ne bu li za cio nes múl ti ples(41). No se in-
clu ye ron en tre los ob je ti vos de es ta in ves ti ga ción, eva-
luar la respuesta en los neonatos a estos diversos gestos
terapéuticos.

Vein ti séis neo na tos (11,5%) re qui rie ron in gre so a
uni da des de cui da dos in ten si vos. Este por cen ta je fue
ele va do si lo com pa ra mos con da tos in ter na cio na les del
Ser vi cio de Pe dia tría de los Hos pi ta les To rre cár de nas y
Hos pi tal Po nien te de Alme ría, Espa ña (3,5%)(17). De los
RN que in gre sa ron a UCI por bron quio li tis, el 34,6% re-
qui rió asis ten cia ven ti la to ria me cá ni ca, ci fra si mi lar a
los da tos de la se rie del Hos pi tal Na cio nal de Pe dia tría
Pro fe sor Dr. Juan P. Ga rrahan de la ciu dad de Bue nos
Ai res, Argen ti na, en la que el 35% de los re cién na ci dos
fue ron ven ti la dos(14). En más del 60% de los neo na tos
que re qui rie ron in gre so a UCI el vi rus iden ti fi ca do fue el
VRS, da to coin ci den te con otros estudios in ter na cio na-
les(14,17).

A pe sar de la vul ne ra bi li dad de la po bla ción neo na tal
no se cons ta ta ron fa lle ci mien tos en el pe rio do es tu dia-
do.

Conclusiones

El nú me ro de in gre sos de RN por bron quio li tis al
HP-CHPR no es des pre cia ble. Se re quie ren nue vas in-
ves ti ga cio nes para de ter mi nar la cau sa del au men to de

di chos in gre sos. El VRS es el agen te etio ló gi co más fre-
cuen te men te iden ti fi ca do en esta po bla ción y el cau san-
te de ma yor nú me ro de in gre so a UCI. A pe sar de la vul-
ne ra bi li dad de esta población no se constataron fa lle ci-
mien tos.
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