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Resumen:
Durante el invierno las  infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) determinan un incremento en 

la demanda asistencial, afectando sobre todo a los niños más pequeños. El objetivo de la investigación 

fue describir las características clínicas, modalidades de tratamiento y evolución de los menores de 2 

años hospitalizados en el Hospital Pediátrico-Centro Hospitalario Pereira Rossell por IRAB de etio-

logía viral durante el invierno de 2014. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, describiendo 

las características de los menores de 2 años hospitalizados del 9/6 al 21/9/2014 por IRAB de probable 

etiología viral. Se describieron las características epidemiológicas y clínicas, el tratamiento realizado 
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y la evolución de los pacientes. En el período evaluado egresaron 742 niños (34% de los egresos de 

la institución). Tenían una mediana de edad de 4 meses; 18% presentaba al menos un factor de riesgo 

de IRAB grave. Se identifi có al virus respiratorio sincicial en 59,6%. La estadía hospitalaria tuvo una 

mediana de 4 días. En las salas de cuidados moderados se aplicó ventilación no invasiva a 46 niños, y 

oxigenación de alto fl ujo a 129 niños, logrando una mejoría clínica en el 87,0% y el 87,6% respecti-

vamente. Ingresaron a unidades de cuidados intensivos 217 niños, 54% requirió asistencia ventilatoria 

mecánica. Dos pacientes fallecieron. En el período evaluado los niños pequeños con IRAB representa-

ron una importante proporción de los egresos, con importante carga asistencial. La mayoría eran niños 

sin factores de riesgo. La aplicación de las técnicas de tratamiento en cuidados moderados fue efectiva, 

permitiendo disminuir la demanda de camas de cuidados intensivos.

Palabras clave: 
Infecciones respiratorias agudas, infecciones por virus sincitial respiratorio, bronquiolitis, ventila-

ción no invasiva, terapia por inhalación de oxígeno.

Abstract:
During the winter, low acute respiratory infections (LARI) determine an increase in care demand, 

especially aff ecting younger children. The objective of the research was to describe the clinical charac-

teristics, treatment modalities and evolution of children under 2 years of age hospitalized at the Hos-

pital Pediátrico-Centro Hospitalario Pereira Rossell for viral etiology LARI during the 2014 winter. 

A descriptive, retrospective study was made, describing the characteristics of children under 2 years 

hospitalized between 9/6 and 9/21/2014 for LARI of probable viral etiology. It was described: epide-

miological and clinical characteristics, treatment performed and patient’s evolution. During the period 

evaluated, 742 children were discharged (34% of the institution’s admissions). They had a median 

age of 4 months; 18% had at least one risk factor for severe LARI. Respiratory syncytial virus was 

identifi ed in 59.6%. The hospital stay had a median of 4 days. In moderate care rooms noninvasive 

ventilation was applied to 46 children, and high fl ow oxygenation to 129 children, achieving clinical 

improvement in 87.0% and 87.6%, respectively. Were admitted to intensive care units 217 children, 

54% required mechanical ventilation. Two patients died. In the evaluated period small children with 

LARI represented a signifi cant proportion of the discharges, with an important burden of care. The 

majority were children without risk factors. The application of treatment techniques in moderate care 

was eff ective, allowing a decrease in the demand for intensive care beds.

Keywords: 
Acute respiratory infections, respiratory syncytial virus infectious, bronchiolitis, noninvasive venti-

lation, oxygen inhalation therapy.
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Resumo:
Durante o inverno, as infecções respiratórias agudas baixas (IRAB) determinam o aumento da de-

manda de cuidados, afetando especialmente as crianças menores. O objetivo da pesquisa foi descrever 

as características clínicas, as modalidades de tratamento e a evolução de crianças menores de dois anos 

hospitalizados no Hospital Pediátrico-Centro Hospitalario Pereira Rossell devido a IRAB de etiologia 

viral, durante o inverno de 2014. Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo, descrevendo as 

características das crianças menores de 2 anos hospitalizadas entre 9/6 e 21/9/2014 devido a IRAB de 

provável etiologia viral. Foi descrito: características epidemiológicas e clínicas, tratamento realizado 

e evolução dos pacientes. Durante o período avaliado, 742 crianças foram hospitalizadas (34% dos 

ingressos da instituição). Tinham uma idade média de 4 meses; 18% tinham pelo menos um fator de 

risco para IRAB severa. O vírus sincicial respiratório foi identifi cado em 59,6%. A estadia hospitalaria 

teve uma mediana de 4 dias. Em salas de cuidados moderados, a ventilação não invasiva foi aplicada a 

46 crianças e a oxigenação de alto fl uxo a 129 crianças, atingindo melhora clínica em 87,0% e 87,6%, 

respectivamente. Foram internadas em unidades de terapia intensiva 217 crianças, 54% necessitaram 

ventilação mecânica. Dois pacientes morreram. No período avaliado, as crianças pequenas com IRAB 

representaram uma proporção signifi cativa das despesas, com um fardo importante de atendimento. 

A maioria era sem fatores de risco. A aplicação de técnicas de tratamento em cuidados moderados foi 

efi caz, permitindo uma diminuição da demanda por camas de terapia intensiva.

Palavras chaves: 
Infecções respiratórias agudas, infecções por vírus sincicial respiratório, bronquiolite, ventilação não 

invasiva, terapia por inalação de oxigênio.

Introducción

Las infecciones respiratorias agudas bajas 

(IRAB) constituyen un problema de salud a nivel 

mundial y causan morbimortalidad en Uruguay. 

En el año 2014 representaron la quinta causa de 

mortalidad infantil y la tercera de mortalidad 

post-neonatal1.

La mayoría de las IRAB son de etiología viral; 

el virus respiratorio sincicial (VRS) es el principal 

agente identifi cado(1)(2)(3). Este virus puede causar 

infecciones del tracto respiratorio superior, pero 

en niños menores de 2 años, principalmente en la 

1 www.msp.gub.uy.

primoinfección, causa un compromiso del tracto 

respiratorio inferior. Los lactantes menores de 6 

meses son los más vulnerables a padecer infec-

ciones graves(4)(5).

Muchos son los factores relacionados con la 

forma de presentación y evolución de las IRAB: 

la interacción entre agente causal, respuesta in-

dividual y factores ambientales a los que se en-

cuentran expuestos(6) Numerosos trabajos nacio-

nales e internacionales describen la existencia de 

factores de riesgo de mala evolución para IRAB, 
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como presencia de cardiopatía congénita, prema-

turidad, bajo peso al nacer, bronco-displasia pul-

monar, inmunodefi ciencias, enfermedades neuro-

musculares, síndrome de Down y exposición al 

humo de tabaco, entre otros(4)(7)(8).

Todos los años, en los meses de frío, las IRAB 

determinan un aumento en la demanda asistencial 

de los servicios de urgencia, emergencia e inter-

nación pediátrica. Para responder a esta demanda, 

desde el año 1999 en el Hospital Pediátrico del 

Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR), 

centro de referencia para la atención y hospitali-

zación de niños del sub-sector público del país, se 

aplica una estrategia de atención llamada Plan de 

Invierno (PI). Esta estrategia se basa en la utiliza-

ción de protocolos de diagnóstico y tratamiento 

destinados a niños menores de 2 años con IRAB 

de probable etiología viral(2)(6).

Durante el PI, en el sector de salas de cuida-

dos moderados, desde el año 2010, se destina un 

área especial, la Unidad de Cuidados Respirato-

rios Especiales Agudos (CREA), donde se brinda 

asistencia a pacientes que requieren mayor nivel 

de cuidados. Allí se aplican modalidades especia-

les de tratamiento como ventilación no invasiva 

(VNI) y oxigenación de alto fl ujo (OAF)(9). El 

personal médico de esta unidad está conformado 

por pediatras, residentes o post-grados avanzados 

de pediatría, previamente entrenados.

Las indicaciones, contraindicaciones y los pro-

cesos de estas modalidades especiales de trata-

miento (VNI/OAF) se encuentran protocoliza-

dos(10).

Es importante realizar cada año la evaluación 

del PI para poder planifi car la ejecución de la 

estrategia para el año siguiente. Conocer las ca-

racterísticas y evolución de las hospitalizaciones 

por IRAB en niños menores de dos años permite 

comparar los resultados año a año y contribuye a 

mejorar la calidad de la asistencia.

Objetivos

1- Describir las características clínicas de los 

niños menores de 2 años que requirieron hos-

pitalización en el HP-CHPR, por IRAB de 

probable etiología viral, durante el Plan de in-

vierno 2014, las modalidades de tratamiento 

que requirieron y su evolución.

2- Comparar los resultados del PI del 2014 con 

los obtenidos en años anteriores

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional, descripti-

vo y retrospectivo. Se incluyeron todos los niños 

menores de 2 años que egresaron por IRAB de 

etiología viral, probable o confi rmada, durante el 

plan de invierno 2014 (9 de junio al 21 de setiem-

bre), del HP-CHPR.

Se defi nió IRAB de probable etiología viral por 

la presencia de: tos, polipnea, síndrome canalicu-

lar obstructivo y/o exudativo y en la radiografía 

de tórax, infi ltrado intersticial difuso y/o hiperin-

sufl ación, en ausencia de derrame(6).

A todos los pacientes se les realizó, al ingreso 

hospitalario, toma de muestra de secreciones na-

sofaríngeas para búsqueda de antígenos virales 

(VRS, adenovirus, infl uenza A y B) por técnica 

de inmunocromatografía en el Laboratorio Cen-

tral del CHPR.

Todos los niños fueron evaluados y tratados de 

acuerdo a protocolos establecidos(10).

Fueron considerados factores de riesgo para 

IRAB grave: prematurez, bajo peso al nacer, 

presencia de: cardiopatía congénita, enfermedad 

pulmonar crónica, enfermedad neurológica, in-

munodefi ciencias y/o desnutrición(4)(7)(8).

Se defi nió VNI a la aplicación de presión po-

sitiva en la vía aérea mediante técnicas que per-
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mitieran mejorar la ventilación alveolar y sin 

necesidad de requerir intubación orotraqueal(11). 

Se denominó OAF al empleo de oxígeno humidi-

fi cado y calefaccionado a fl ujos superiores a 4 l/

min a través de una cánula nasal(12)(13).

Se registró: edad, sexo, factores de riesgo para 

IRAB grave y agente viral identifi cado. Se des-

cribió mes de egreso; duración de la hospitaliza-

ción; necesidad de ingreso a unidad de cuidado 

intensivo (UCI) o CREA y duración de la estadía 

en estos sectores; destino fi nal y fallecimiento. Se 

describió requerimiento de modalidades especia-

les de tratamiento: asistencia ventilatoria mecá-

nica (AVM), VNI y/u OAF. Para VNI y OAF se 

describió: duración, complicaciones y número de 

pacientes que lograron la mejoría clínica sin re-

querir ingreso a UCI.

Fuente de información: los datos se obtuvieron 

a través de la revisión de resúmenes de alta conte-

nidos en la base electrónica Pediasis, propia de la 

institución, y las historias clínicas en papel.

Se comparó el número de egresos por IRAB, 

estadía hospitalaria, requerimiento de cuidado in-

tensivo y modalidades de soporte ventilatorio y 

fallecimientos durante el PI - 2014 vs PI - 2010 

y PI - 2012, en el mismo grupo etario. Para la 

comparación se utilizaron datos publicados pre-

viamente(14)(15).

Los datos se analizaron a través del programa 

Excel. Las variables continuas se describieron 

con mediana y rango; las variables discretas con 

proporciones.

Se analizó el porcentaje de ocupación de camas 

de la unidad CREA durante el período de estudio. 

Para la comparación de proporciones se utilizó 

prueba de Chi cuadrado. Se consideró estadísti-

camente signifi cativo p<0.05.

El protocolo de este estudio contó con el aval y 

la autorización de la dirección del HP-CHPR y el 

comité de ética del mismo centro.

Resultados

Durante el PI 2014 egresaron de salas de cuida-

dos moderados 2.158 niños menores de 2 años, 

742 (34,3%) tenían diagnóstico de IRAB de pro-

bable etiología viral. En la Figura 1 se muestra 

la distribución mensual de los egresos por IRAB.

De los meses de junio y setiembre se considera-

ron solamente los egresos que tuvieron lugar en 

el período correspondiente al PI.

Figura 1. Distribución mensual de la proporción de 

egresos por IRAB durante el Plan Invierno. CHPR, 

2014. (IRAB: Infección respiratoria aguda baja)

Pertenecían al sexo masculino 415 niños (56%). 

La mediana de edad al momento del ingreso fue 4 

meses (rango 12 días - 24 meses); la distribución 

por edad se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribución de las IRAB según grupo de 

edad en meses. Plan Invierno. CHPR, 2014. (N = 742)

Rango de 
edades

Frecuencia 
absoluta (%)

Frecuencia 
acumulativa (%)

< a 1 mes 58 (7,8) 58 (7,8)

1 a 3 meses 238 (32,1) 296 (39,9)

4 a 6 meses 166 (22,4) 462 (62,3)

7 a 12 meses 160 (21,5) 622 (83,8)

> 12 meses 120 (16,2) 742 (100)
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Presentaban al menos un factor de riesgo para 

IRAB grave 134 niños (18%) y, más de un factor 

de riesgo 20 (15%) (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo de IRAB grave identifi ca-

dos. Plan Invierno. CHPR, 2014. (N = 742)

* Algunos niños eran portadores de más de un factor 

de riesgo.

Factores de riesgo de gravedad n* (%)

No presentaba factores de riesgo 608 (82)

Presentaba al menos un factor de 
riesgo

134 (18)

Presentaba más de un factor de riesgo 20 (15)

Predominaron los siguientes factores de riesgo: 

prematurez en 68 niños (9,2%), desnutrición en 

33 (4,4%) y cardiopatía congénita en 20 (2,7%). 

Se identifi có VRS en 442 niños (59,6%). Los 

agentes virales identifi cados se muestran en la 

Tabla 3.

Tabla 3. Identifi cación de antígenos virales en niños 

con IRAB. Plan Invierno. CHPR, 2014. (N = 742)

La duración de la hospitalización tuvo una me-

diana de 4 días (rango 1- 93). El porcentaje de 

ocupación de camas de la Unidad CREA fue: 

22% en junio, 70% en julio, 73% en agosto y 

83% en setiembre2. Por no contar con los recur-

sos de enfermería necesarios en el mes de junio 

no se utilizaron las 9 camas disponibles, durante 

2 Datos aportados por el Departamento de Registros Médicos del HP-CHPR

Antígenos de virus respiratorios 
identifi cados

n  (%)

Virus respiratorio sincicial 442 (59,6)

Virus infl uenza A, B 33 (4,4)

Adenovirus 20 (2,7)

No se identifi có agente 247 (33,3)

el mes de setiembre se utilizaron 3 camas.

Se aplicó VNI a 46 niños (6,2%). La mediana 

de edad de estos pacientes fue 6 meses (rango 

2-36). Presentaron buena evolución, no requi-

riendo otras medidas de apoyo ventilatorio, 40 

(87%). La mediana de utilización de VNI fue 4,5 

días (rango 1 a 11 días). No se constataron com-

plicaciones vinculadas a la técnica. Los 6 niños 

en los que esta modalidad no logró la mejoría clí-

nica ingresaron a UCI, 3 (50%) requirieron AVM.

Se aplicó OAF a 129 niños (17,4%). La media-

na de edad de estos pacientes fue 4 meses (rango 

10 días-14 meses). La mediana de utilización de 

OAF fue 96 horas (rango 12-140). En 113 niños 

(87,6%) esta fue la única técnica utilizada. No 

se constataron complicaciones relacionadas a la 

aplicación de la técnica. Los 16 niños en los que 

esta modalidad no logró mejoría clínica ingresa-

ron a UCI, 11 (68,7%) requirieron AVM.

Requirieron ingreso a UCI 217 niños (29% del 

total de egresos del PI): 85 (39,1%) a la unidad 

de terapia intensiva del HP-CHPR (UCIN) y 

132 (60,9%) a unidades de cuidado intensivo ex-

tra-hospitalarias. La mediana de estadía en UCI 

fue 7 días (rango 1-16). Requirieron AVM 117 

niños (54%), que requirieron entre 1 y 20 días de 

aplicación de la técnica (mediana 10 días).

No se constataron fallecimientos en el área de 

cuidados moderados, incluida la unidad CREA. 

Dos niños que ingresaron a UCI fallecieron, am-

bos eran menores de 3 meses, cursaron IRAB 

grave a VRS, requiriendo AVM con altos pará-

metros. No se detectaron otros factores de riesgo 

de mala evolución de IRAB.

En la Tabla 4 se describe la evolución y los 

tratamientos proporcionados a niños con IRAB 

de probable etiología viral en los años 2010(14), 

2012(15) y 2014 en el HP-CHPR.
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Discusión

Las IRAB de probable etiología viral represen-

taron, en el período estudiado, la principal cau-

sa de egreso del HP-CHPR, en los menores de 2 

años. El número absoluto de niños asistidos en el 

marco de la estrategia PI del año 2014, así como 

el porcentaje de egresos que representaron las 

IRAB para la institución ha sido levemente infe-

rior a la observada en los años de comparación(2)

(14)(15). Esto puede deberse a múltiples causas: ma-

yor resolución de la consulta pre-hospitalaria y/o 

en la emergencia, disminución de los usuarios 

del subsector público, entre otras. Estas causas 

no exploradas en esta comunicación podrían ser 

evaluadas en futuras publicaciones.

Tabla 4. Comparación del Tratamiento y la Evolución de niños con IRAB durante el Plan Invierno. CHPR, 

2010(14), 2012(15) y 2014

* La técnica Oxigenoterapia de alto fl ujo se comenzó a implementar en el Hospital Pediátrico-Centros Hospita-

lario Pereira Rossell en el año 2012.

** La proporción de niños que requirió ingreso a cuidados intensivos en el año 2014 fue signifi cativamente 

superior (p < 0,05)

Variables Año 2010 Año 2012 Año 2014

Total de niños egresados por infección respiratoria 
aguda baja: n

814 887 742

Identifi cación de antígenos de VRS: n (%) 496 (59.5) 351 (39.6) 443 (59.6)

Días de hospitalización: mediana 3 5 4

Niños que requirieron ventilación no invasiva: n 
(%)

65 (8) 87 (9,8) 46 (6,2)

Niños que requirieron Oxigenoterapia de alto fl ujo: 
n (%) *

- 195 (22) 129 (17,3)

Niños que requirieron ingreso a cuidados intensi-
vos: n (%) **

138 (17) 142 (16) 217 (29)

Traslados a cuidados intensivos extra-hospitalarios: 
n (%)

66 (47,8) 42 (29,6) 61 (28,1)

Asistencia ventilatoria mecánica: n (%) 73 (52,9) 57 (40,1) 54 (24,8)

Niños fallecidos: n (%) 4 (0,5) 6 (0,7) 2 (0,3)

La distribución mensual de egresos demuestra 

la estacionalidad de la patología, con mayor in-

cidencia en los meses más fríos del año, lo cual 

fue documentado en estudios previos(14)(15). Este 

comportamiento hace necesario contar con es-

trategias de atención, que permitan satisfacer el 

incremento de la demanda en todos los niveles de 

complejidad de asistencia.

El predominio en menores de 1 año, y sobre 

todo menores de 6 meses, demuestra la suscepti-

bilidad de los niños más pequeños a esta patolo-

gía. La corta edad es además, un factor de riesgo 

para la peor evolución de la enfermedad, como ha 

sido demostrado por otros autores(2)(7)(14)(15)(16)(17). 

En este estudio los menores de 3 meses represen-
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taron el 40% y los menores de un mes cerca del 

8% de las hospitalizaciones por IRAB. Los recién 

nacidos, representan un grupo especial de pacien-

tes, con mayor susceptibilidad a IRAB grave por 

sus características anatómicas y fi siológicas(7)(16)

(17)(18)

Casi 20% de los niños tenía factores de riesgo 

para IRAB grave, predominando entre éstos, la 

prematurez. Es importante identifi car en forma 

precoz estos factores de riesgo para aumentar 

el nivel de cuidado de estos niños, lo que podrá 

mejorar su evolución durante la hospitalización. 

Es fundamental que los niños portadores de estos 

factores de riesgo sean identifi cados en el primer 

nivel de atención para fortalecer las medidas de 

promoción de salud y prevención de IRAB.

El VRS fue el virus más frecuente independien-

temente de la edad. Este es el principal agente de 

IRAB y ha sido ampliamente documentado en la 

casuística nacional e internacional(14)(18). La circu-

lación de este agente tiene una marcada estacio-

nalidad a nivel mundial y determina el incremen-

to en la incidencia de IRAB en los meses fríos. 

Los más susceptibles son los lactantes, cuyas ta-

sas de ataque son muy elevadas. En el año 2014 

el porcentaje de niños en los que se identifi caron 

antígenos de VRS fue levemente superior al año 

2012 (Tabla 4).

Si bien no fue posible evaluar las causas de este 

hallazgo, se debe recordar que además de la téc-

nica utilizada, un factor clave en la identifi cación, 

es la calidad de la muestra. Es posible que cada 

año, con el refuerzo del entrenamiento del perso-

nal, mejoren los aspectos pre-analíticos.

En los últimos años se han incorporado nuevas 

estrategias de tratamiento de niños menores de 2 

años con IRAB grave. En nuestro país desde el 

año 2010 se ofrece VNI a estos niños fuera de 

áreas de cuidado intensivo. Esta incorporación 

ha tenido un impacto signifi cativo en la evolu-

ción y mortalidad por esta patología(9)(11)(15)(17)(19)

(20)(21)(22). En el año 2012 se inició la aplicación de 

OAF en salas de cuidados moderados. Con estas 

modalidades de tratamiento menos complejas y 

agresivas, se han comunicado buenos resultados 

terapéuticos, disminuyendo la necesidad de de-

rivaciones a UCI, y la proporción de niños que 

requieren AVM y complicaciones vinculadas a la 

misma(10)(12)(13)(15)(23)(24)(25)(26)(27)

Recibieron modalidades especiales de trata-

miento en la unidad CREA un importante por-

centaje del total de los egresos por IRAB. Sin 

embargo, el número de egresos de esta unidad 

fue ligeramente menor al de años anteriores. Esto 

puedo estar sesgado por las difi cultades que hubo 

con la disponibilidad de recursos humanos, sobre 

todo personal auxiliar y licenciado de enfermería, 

que llevó a reducir el número de camas o impe-

dir el uso de la totalidad de las mismas. Otro ele-

mento que no permite comparar la aplicación de 

estas modalidades especiales para el tratamiento 

de la IRAB respecto a otros años, fue el número 

de recursos materiales (aparatos de VNI y OAF) 

que cada año se van incorporando para el funcio-

namiento del PI.

El promedio de edad de los niños que recibieron 

VNI refl eja las limitantes del equipamiento, que 

permite aplicar la técnica en niños con peso cor-

poral mayor a 7 Kg(10)(19). La media de edad de los 

niños en los que se aplicó OAF revela que esta 

técnica es útil en niños pequeños que requieren 

tratamientos diferentes para el tratamiento de la 

falla respiratoria aguda.

Un porcentaje pequeño de niños tratados con 

VNI u OAF requirieron derivación a UCI, evi-

denciando que la aplicación de estas técnicas es, 

en la mayoría de las veces, sufi ciente para lograr 

la mejoría clínica de los pacientes. La proporción 
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de pacientes derivados a UCI fue superior a años 

anteriores, aunque esta diferencia no presentó va-

lor signifi cativo. Este aumento en las derivacio-

nes a UCI difi ere al encontrado en series interna-

cionales (15-25%)(2)(14)(15)(28)(29)(30). No fue un obje-

tivo de este estudio evaluar las causas de aumento 

de las derivaciones a UCI por esta patología, que 

son multifactoriales. Si bien los criterios de de-

rivación a UCI se encuentran internacionalmente 

protocolizados, los aumentos o fl uctuaciones pue-

den estar infl uenciados por variaciones anuales 

de: virulencia de los agentes etiológicos involu-

crados, características ambientales (temperatura, 

humedad, etc.), características de la población de 

niños, calidad y cantidad de recursos humanos 

(plantel estable y recursos contratados específi ca-

mente). Es importante remarcar que el HP-CHPR 

es un centro de tercer nivel de complejidad, con 

recursos humanos en formación permanente (es-

tudiantes del postgrados de pediatría). Se requiere 

de otro tipo de estudio para evaluar estas variables 

que pueden estar infl uyendo en aumentos o fl uc-

tuaciones de las derivaciones a UCI.

Resulta importante evaluar las causas del au-

mento de derivaciones a UCI, teniendo en cuenta 

además, que solo la mitad de los niños derivados 

requirió AVM. Datos similares fueron destacados 

por Machado y colaboradores en el año 2012(15). 

Este hallazgo en cambio, difi ere a lo comunicado 

por Noli y colaboradores en el 2010 en el mismo 

centro, donde la mayoría de los niños derivados a 

UCI requirió AVM(14).

Las derivaciónes a UCI extra-hospitalarias tra-

ducen la necesidad de mayor disponibilidad de 

camas en la UCI del HP-CHPR. Es importante se-

ñalar que el traslado de pacientes con IRAB grave 

incrementa el riesgo de morbimortalidad. El éxito 

del traslado viene dado no solo por su rapidez, 

sino que depende del nivel de especialización del 

equipo que lo realiza, de los dispositivos adecua-

dos y la estabilización previa del paciente(31).

La duración de la estadía en UCI se ha man-

tenido incambiada en los últimos años. Futuros 

análisis requieren profundizar en las causas de 

este hallazgo, dado que no todos los niños que se 

trasladan a UCI externas requieren modalidades 

terapéuticas más complejas que las que se aplican 

en el propio hospital. Al incremento de los riesgos 

se suma los elevados costos.

A pesar de una mayor derivación a UCI la mor-

talidad fue baja. Los resultados terapéuticos son 

similares a lo comunicado en series internaciona-

les(28)(32).

Conclusiones

- Las infecciones respiratorias agudas bajas 

siguen representando una causa importante de 

egreso hospitalario en menores de 2 años en el 

CHPR.

- La mayoría de los pacientes son previamente 

sanos y menores de 6 meses.

- La aplicación de modalidades especiales de 

tratamiento (VNI/OAF) en salas de cuidados 

moderados han contribuido a mejorar el poder 

de resolución de las aéreas de cuidado mode-

rado y han disminuido signifi cativamente los 

ingresos a UCI.

- A pesar de ello, la proporción de niños que 

requiere UCI y AVM continúa siendo elevada.

- Futuras estrategias deberían incluir la exten-

sión de estas modalidades terapéuticas a otras 

áreas de internación de cuidados moderados 

especialmente destinada a niños pequeños, 

incluidos los neonatos, así como disminuir y 

protocolizar los traslados intra y extra hospita-

larios.
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