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Comparacion en los resultados de pacientes con
bronquiolitis manejados con dos diferentes métodos de
administrar oxigeno. Informe preliminar de avance del
Hospital General de Nihos Pedro de Elizalde
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Resumen

Introduccioén: La oxigenoterapia en el trata-
miento de nifios con bronquiolitis puede ser
administrada mediantes cénulas nasales con
bajo o alto flujo (CNAF). Las CNAF podrian ser
una alternativa a la ventilacién no invasiva, re-
quiriendo menos recursos que los cuidados in-
tensivos (UCIP).

Objetivo: Evaluar si existe diferencia en la pro-
porcion de sujetos hospitalizados por bronquio-
litis que requiere UCIP o en la duracion de su
hospitalizacién, segun oxigenoterapia (conven-
cional o CNAF).

Métodos: Estudio observacional incluyendo
lactantes hospitalizados por bronquiolitis en los
meses de junio a agosto de 2017. Los pacien-
tes fueron tratados segun el servicio donde se
encontraban (las unidades 1, 2 y 3 con oxigeno-
terapia convencional, y las unidades 4 y 5 con
CNAF), al que fueron asignados segun disponi-
bilidad de cama.

Resultados: Se incluyeron 329 pacientes, con
edad promedio de 7,2 meses, que permanecie-
ron hospitalizados 5,9 dias y recibieron 4,6 dias
de oxigenoterapia. Todos recibieron oxigenote-
rapia, 84 (25,5%) CNAF y 245 (74,5%) conven-
cional. So6lo 10 (3,1%) requirieron UCIP. De los
que ingresaron a UCIP 5/84 recibieron CNAF y
5/245 recibieron terapia convencional (OR: 3,1;
IC95%: 0,8-10,7; p=0,07). Los pacientes con
CNAF permanecieron significativamente mas
tiempo hospitalizados (6,9 + 3,9 dias vs. 5,6 =
3,2; p=0,003), luego de controlar por edad, la
etiologia viral y requerimiento de UCIP.
Conclusién: En la poblacion analizada no se
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observo diferencia en la proporcién de pacien-
tes que requirieron UTIP segun hubieran reci-
bido oxigenoterapia por CNAF o en forma con-
vencional.
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sincicial respiratorio.

Trabajo recibido el 7 de marzo de 2018 y apro-
bado el 21 de marzo de 2018.

Abstract

Background: Oxygen in bronchiolitis treatment
can be delivered by nasal cannulas using low
or high flow (HFNC). HFNC can be an alternati-
ve to non-invasive ventilation or intensive care
(PICU).

Objective: To evaluate PICU requirement and
length of stay (LOS) according to oxygen delivery
method in children hospitalized for bronchiolitis.
Methods: Observational study including infants
hospitalized for bronchiolitis from June to Au-
gust 2017. Patients received oxygen based on to
the unit in which they were hospitalized (units 1,
2 and 3 received conventional oxygen therapy,
while units 4 and 5 received HFNC), assigned ac-
cording to bed availability.

Results: We included 329 patients, aged 7.2
months, with a LOS of 5.9 days, and receiving
oxygen for 4.6 days. All of them received oxygen,
84 (25.5%) HFNC and 245 (74,5%) conventional
therapy. Only 10 (3.1%) required PICU, 5 using
HFNC and 5 on conventional therapy (OR: 3,1;
95%IC: 0.8-10.7; p=0.07). After controlling for age,
viral etiology and PICU requirement, patients on
HFNC showed a significantly longer LOS (6.9 +
3.9 vs. 5.6 = 3.2 days; p=0.003).

Conclusion: Patients who received oxygen
trough HFNC required PICU less frequently than
those in conventional therapy but showed a lon-
ger length of stay.

Keywords: Bronchiolitis - Oxygen - Respiratory
syncytial virus.
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Introduccién

Las Infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB) son una de las principales causas de
consulta en pediatria, pudiendo representar
hasta 36% de las consultas a servicios de emer-
gencias, 25% de los egresos hospitalarios’ [1] y
55 % de los requerimientos de asistencia ven-
tilatoria mecanica (AVM)2. La bronquiolitis es la
principal entidad clinica incluida en las IRAB3.
La oxigenoterapia es el pilar del tratamiento de
los niflos hospitalizados por IRAB. En nifios, la
misma puede ser administrada con bajo o alto
flujo, con un punto de corte de 4L/min entre am-
bas modalidades. La administracion de oxigeno
a bajo flujo no requiere obligatoriamente el ca-
lentamiento y humidificacion del gas, contraria-
mente a lo que ocurre cuando se administra a
través de canulas nasales de alto flujo (CNAF) 4.
Cuando la enfermedad progresa de moderada
a severa, los pacientes deben ser admitidos a
UCIP para recibir ventilacién no invasiva (VNI)
y, ante su fracaso, escalar en la complejidad del
tratamiento con asistencia ventilatoria mecani-
ca invasiva (AVM). Fuera de la gravedad de la
enfermedad, la incomodidad asociada a la VNI
es una de las principales causas de fracaso de
la misma*?.

Las CNAF podrian ser una instancia de trata-
miento previa al uso de VNI, produciendo me-
nos incomodidad y requiriendo menos recursos
que los propios de una UCIP.

Las CNAF son sistemas abiertos que permiten
entregar oxigeno a alto flujo. Se considera alto
flujo aquel superior a 2 L/min en menores de un
mes de vida, a 4 L/min en lactantes y nifios, y a
6 L/min en adultos. Esta modalidad terapéutica
ha sido ampliamente utilizada en el fallo ventila-
torio post-extubacién y apneas obstructivas del
suefio en neonatos, nifios y adultos®.

A partir de un gas inspirado con temperatura y
humedad adecuados y FiO2 facilmente determi-
nable, su mecanismo de accidén se basa princi-
palmente en lavado del espacio muerto nasofa-
ringeo (reduccion del CO2 espirado), reduccion
del trabajo respiratorio, generacion de presion
positiva continua en la via aérea’.

EL impacto clinico del uso de las CNAF medido
como la disminucion del requerimiento de AVM
y de ingreso a UCIP ha sido reportado en va-
rios estudios observacionales®®. Sin embargo,
la poca evidencia sobre su utilidad originada en
estudios prospectivos adecuadamente contro-
lados no es concluyente en ese aspecto'®'.
Finalmente, independientemente del impacto en
la atencién de este tipo de pacientes, podrian
existir diferencias en el confort que los mismos
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experimentan con las diferentes técnicas debi-
do a la sustancial disparidad en el flujo de gas
ofrecido por ambos tratamientos. La evaluacion
de este aspecto es particularmente complicada,
tanto desde el punto de vista de los pacientes
como del de sus cuidadores; tal vez los inte-
grantes del equipo de salud interviniente pue-
den ofrecer informacién relevante al respecto.
Dada la magnitud del problema en la ciudad de
Buenos Aires'?, su sistema de salud constituye
un buen escenario para evaluar esta modalidad
terapéutica.

Objetivo principal: Evaluar si existe diferencia
en la proporcién de sujetos hospitalizados por
bronquiolitis en internacién general que requiere
su traslado a cuidados intensivos, segun hayan
sido tratados con oxigenoterapia convencional
o por CNAF.

Objetivos secundarios: Evaluar si existe di-
ferencia en la proporcion de sujetos hospitali-
zados por bronquiolitis en internacién general,
segun hayan sido tratados con oxigenotera-
pia convencional o por CNAF, en relacién a la
duracion de la hospitalizacion, duracion de la
oxigenoterapia, mortalidad, y complicaciones.
Valorar el bienestar de los pacientes durante el
tratamiento por medio de la percepcién de los
profesionales que realizan la atencion.

Métodos

Diseno: Se realiz6 un estudio observacional,
de corte transversal, con captura prospectiva
de datos. Ademas, se agregd una instancia de
analisis cualitativo valorando el bienestar de los
pacientes durante el tratamiento por medio de la
percepcion de los profesionales que realizan la
atencion y evallan a los pacientes en su practi-
ca diaria, cuyos resultados son reportados por
separado™.

Este informe preliminar describe parte de la ex-
periencia que se desarroll6 en el Departamento
de Pediatria del Hospital General de Nifios “Pe-
dro de Elizalde” en los meses de junio, julio y
agosto de 2017.

Poblacién: Se incluyeron los datos de todos los
lactantes, de ambos sexos, con edades entre
30 dias y 24 meses, hospitalizados en las salas
de internacién con diagnéstico de bronquiolitis
(determinado por el médico del departamento
de urgencias) y que requiriera oxigenoterapia
(saturacion de oxigeno por oximetria de pulso
<94% con aire ambiental). Se excluyeron aque-
llos sujetos con enfermedad no controlada o
grave, tales como inestabilidad hemodinamica,
incapacidad de proteger la via aérea o que re-
quieran asistencia en UCIP al ingreso. También
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se excluyeron los pacientes con dependencia
crénica de oxigeno o con cardiopatias congéni-
tas ciandticas.

Los sujetos hospitalizados por bronquiolitis
fueron tratados de acuerdo con el estandar de
tratamiento del servicio. Las unidades 1,2y 3
contaban sélo con oxigenoterapia convencional
y las unidades 4 y 5 contaban con CNAF. Los
sujetos fueron asignados a uno u otro sector por
el jefe de dia del sector urgencias segun la dis-
ponibilidad de cama, sin considerar el tipo de
tratamiento.

El investigador responsable de cada unidad
consignd todos los datos contemplados en
este protocolo en el formulario de recoleccion
de datos. Tanto el cuidado de enfermeria como
el de kinesiologia y la indicacion de tratamien-
to adicional (broncodilatadores, corticoterapia,
antibioticoterapia, alimentacion e hidratacién)
para los pacientes de ambas ramas del estudio,
se llevd a cabo segun normas institucionales en
concordancia con la norma vigente®.

La oxigenoterapia de alto flujo se administré a
través del sistema de alto flujo humidificado Air-
vo 2 de Fisher&Pykel Healthcare® con cénula
Optiflow infant (hasta 20 L/m) o pediatrica (hasta
25 L/m).

La FiO2 inicialmente fue programada hasta 1
pero se ajusté luego de estabilizado el paciente
a fracciones iguales o menores a 0.6 con una
Sa02 objetivo de 94% en un periodo de tiempo
no mayor a tres horas. La FiO2 se descendi6 de
a 0.5 puntos, ajustandose a una saturacion de
94% por saturometria de pulso, manteniéndose
el Flujo constante en 2 L/kg/ min. Si al descen-
der la FiO2 se observaba una caida en la Sa02
por debajo de 94%, se incrementa la FiO2 flujo
al nivel anterior. La oxigenoterapia convencio-
nal se administré6 por canula nasal o méscara,
empleando un flujo menor a 4 L/min, buscando
mantener una saturacion >94% por saturometria
de Pulso.

En ambos casos, la suspensién de la oxigenote-
rapia se realizé cuando el paciente lograba sos-
tener una Sa02 mayor o igual a 94% respirando
aire ambiente.

La decision de trasladar a los pacientes a UCIP
estuvo a cargo exclusivamente del profesional
tratante, segun los estandares de cada servicio.
Andlisis cualitativo: El estudio se realizé sobre
los proveedores de salud (médicos, residentes
y enfermeros) que trabajan en las dos unidades
de internacion del HGPE en las que se incorporo
equipamiento para la utilizacion de CNAF. Sus
resultados son comunicados por separado'.

Variables:

Variable de prediccion:

¢ Tipo de tratamiento recibido: uso de CNAF o
uso de oxigenoterapia convencional. (Varia-
ble categdrica)

Variables de resultado:

¢ Ingreso a UCIP: la indicacién estaba a cargo
del médico tratante y evaluado por un médi-
co terapista. Variable categdrica (requiere o
no ingreso a UCIP)

¢ Dias de internacion: tomada en forma conti-
nua, desde el ingreso hasta el alta

e Dias de requerimiento de oxigenoterapia
suplementaria: tomada en forma continua,
desde el comienzo hasta las suspension de-
finitiva de la misma. Todos recibieron oxige-
noterapia suplementaria desde el ingreso a la
internacion.

Variables a controlar:

e Edad: considerada en meses. Variable con-
tinua

¢ |dentificacién microbioldgico: segun informe
del estudio virolégico de secreciones naso-
faringeas por inmunoflurescencia, o rescate
bacteriano por hemocultivos. Variable cate-
gorica (rescate viral; bacteriano; sin rescate)

¢ Enfermedad de base: se registro la presencia
de comorbilidades asociadas a enfermedad
respiratoria aguda baja grave. (3) Variable ca-
tegodrica (presencia o ausencia de enferme-
dad de base)

Consideraciones éticas: Todos los pacientes
recibieron los cuidados estandarizados para su
condicion y lugar de internacién. La informacion
inherente a la investigacion fue obtenida de sus
registros clinicos en forma convenientemente
disociada de datos filiatorios, cumpliendo lo es-
tablecido en la Ley 25.326 de proteccion de da-
tos personales. Este estudio se realizé conforme
al protocolo y lo establecido en la normativa vi-
gente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
El proyecto fue aprobado por el CEl del HGNPE.
Incluido en el Registro de Proyectos de Investi-
gacion del GCBA bajo numero 281/17.

Consideraciones estadisticas: Las variables
categoricas fueron analizadas con el prueba
de chi2. Las variables continuas fueron con-
trastadas para evaluar su ajuste a normalidad
(Kologorov-Smirnov). Las que cumplian esa
condicion se reportan por mediay DS y se ana-
lizaron mediante prueba de T para dos muestras
independientes. Las que no lo hicieron se repor-
tan como mediana e intervalo intercuatilico y se
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Tabla 1. Variables promedio de las variables

Tabla 2. Identificacion de virus en los

pacientes
Oxige-|Hospi-
Edad notera- |taliza- n %
pia ciéon
SIN VIRUS 213 64,7
(n=329) | (n=329) | (n=329)
ADENO 8 2,4
Media 7,2 4,6 5,9
FLU 3 9
Mediana |5,43 4,00 5,00
PI3 7 2,1
Moda 2 3 4
VSR 98 29,8
DS 5,6 3,1 3,4
Total 329 100,0
Minimo 1 1 1
Maximo |39 30 32 Tabla 3. Tratamientos recibidos
por los pacientes
Percenti- | 2,8 3,00 4,00 4,00
les n %
54 4,00 5,00 5,00 SALBUTAMOL 323 | 98,2
10,2 6,00 7,00 7,00 CORTICOIDES 137 | 41,6
ANTIBIOTICOS 105 | 31,9
analizaron mediante prueba de la U de Mann-
Whitney. Por ultimo, se incluyeron un modelo OSELTAMIVIR 6 1,8

de regresion lineal utilizando como variable de
resultado los dias de internacion y un modelo
de regresion logistica binaria utilizando como
variable de resultado el ingreso a UCIP. En todo
caso de reporte de p-valor, se considerara esta-
disticamente significativo un valor menor a 0,05.
Los datos fueron analizados con IBM SPSS 2.
Calculo del tamano muestral: El estudio de-
sarrollado en tres efectores de salud del GCBA
contempla un tamafio muestral basado en que
cerca del 12 por ciento de los sujetos hospita-
lizados por IRAB tratados con oxigenoterapia
convencional suelen requerir su pase a UCIP,
y que se espera disminuir esa proporcion a la
mitad en aquellos que utilicen CNAF, asumien-
do un poder de 80% y un nivel de confianza de
95% (a dos colas). De esta forma, se requeriran
los datos de 712 sujetos (356 en cada tratamien-
to). En este reporte sélo se incluyen los pacien-
tes ingresados en el HGNPE en 3 meses.

Resultados

Se incluyeron los datos de 329 pacientes, con
una edad promedio de 7,2 meses. Permane-
cieron hospitalizados un promedio de 5,9 dias
y recibieron 4,6 dias de oxigenoterapia (Tabla
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1). So6lo 11 pacientes (3,3%) se presentaron
con una enfermedad de base. En 91 pacientes
(27,7%) ademas de bronquiolitis se incluy6 neu-
monia como diagnéstico.

En 116 pacientes (35,3%) se pudo identificar un
virus en el aspirado nasofaringeo, correspon-
diendo en 98 casos (29,8%) a VSR (Tabla 2).
Todos recibieron oxigenoterapia suplemen-
taria, 84 pacientes (25,5%) por canula nasal
de alto flujo (CNAF) y 245 pacientes (74,5%)
oxigenoterapia convencional. Ademas, los tra-
tamientos mas utilizados incluyeron salbuta-
mol (98,2%), corticoides (41,6%) y antibidticos
(31,9%) (Tabla 3).

Sélo 10 pacientes (3,1%) requirieron pasar a la
UTIP.

No se encontraron diferencias entre los pacien-
tes que recibieron CNAF u oxigenoterapia con-
vencional en relacién a edad (6,6 + 4,8 dias vs
5,9 + 3,2; p=0,2); presencia de neumonia (24,18
vs 26,05; OR:0,9; 1C95%: 0,51-1,58; p<0,72) ni
de enfermedad de base (18,8 vs 25,79; OR: 0,63;
IC95%: 0,13-3,02; p<0,57) (Tabla 4).

Se observoé diferencia en ambos grupos CNAF




Tabla 4. Presencia de enfermedad de base o

sospecha de neumonia segln grupo de trata-
miento

CNAF |Conven- |OR [IC95% |p
cional

Neu- |SI |22 69 0.9 |0.51- |0,727
monia 1.58

NO |62 176
Enfer-
me- 0.13-
dad SI |2 9 0.63 |3.02 0,570
de
base

NO |82 236

/ oxigenoterapia convencional en cuanto a la
identificacion de cualquier virus (64,29 vs 25,31;
OR: 5,31; 1C95%: 3,12-9,03; p<0,001) y de VSR
en particular (53,57 vs 21,63; OR: 4.18 1C95%:
2.47-7.07; p<0,001).

Sobre el total de pacientes que requirieron in-
greso a UCIP 5 de 84 recibieron CNAF y 5 de
245 recibieron terapia convencional (OR: 3,1;
IC95%: 0,8-10,7; p=0,07).

Los pacientes que recibieron CNAF permane-
cieron significativamente mas tiempo hospitali-
zados (6,9 = 3,9 dias vs. 5,6 = 3,2; p=0,003),

En relacion a otros tipos de tratamiento, sélo se
encontraron diferencias entre ambos grupos en
el uso de oseltamivir (Tabla 5).

Un modelo de regresion logistica para valorar el
riesgo de ingreso a UCIP, luego de controlar por
edad, etiologia viral y duracién de la hospitaliza-
cion, no mostré diferencias entre los dos tipos
de oxigenoterapia (Tabla 6).

Un modelo de regresién lineal para valorar la
duracion de la hospitalizacion y que incluyé la
edad, la etiologia viral y el pase a UCIP, mostré
que el tratamiento CNAF se asocié a mayor du-
racién de la hospitalizacién (Tabla 7).

Discusién

En el presente informe reportamos que los pa-
cientes que recibieron CNAF permanecieron sig-
nificativamente mas tiempo hospitalizados. Tam-
bién encontramos una tendencia a requerir con
mayor frecuencia ingreso a UCIP, aunque esto
ultimo no fue estadisticamente significativo.

Los dos grupos de tratamiento fueron compa-
rables en cuanto edad, presencia de neumonia
y enfermedad de base. Sin embargo, se encon-

Tabla 5. Tratamientos recibidos segun grupo
de oxigenoterapia

CNAF | Conven- | OR 1C95% | p
cional

Sal- 0,12-
buta- | SI |82 241 0,68 |3,78 0,97
mol

NO | 2 4
Cor- 0,36-
ticoi- | SI |32 105 0,60 |1,02 |0,07
des

NO |52 104
Anti- 0,43-
bidti- | SI |23 82 0,74 1,25 10,3
cos

NO | 61 163
Osel- 1,09-
tami- |SI |4 80 6,07 133,79 |0,02
vir

NO |2 243

traron diferencias en la etiologia, observandose
mayor identificacion viral en el grupo CNAF.
Aunque no se encontraba entre los objetivos
del estudio, se observd que el tratamiento de
los pacientes incluyé corticoides en repetidas
oportunidades, aun cuando existen evidencias
sobradas de la falta de beneficio de esta practi-
ca en lactantes con bronquiolitis™. Esto podria
deberse a que en muchos casos se pudo haber
sospechado hiperreactividad bronquial®®.

En esta serie no s6lo no pudimos encontrar me-
nor proporcion de pacientes que requieran UCIP
utilizando CNAF, sino que daria la impresion que
ocurre lo contrario, dado que la tendencia ob-
servada podria transformarse en significativa
con el incremento de la muestra.

Tampoco encontramos que el uso de CNAF re-
dujera la duracién de la hospitalizacién. Es mas,
los sujetos con CNAF requieren hospitalizacion
mas prolongada, aunque la magnitud de esta di-
ferencia fue de solo 1 dia promedio.

Todo esto podria deberse a un sesgo de selec-
cioén inadvertido'". Si bien los sujetos deberian
haber sido asignados segun disponibilidad de
lugar de internacion, por tratarse de un estudio
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Tabla 6. Modelo de regresion logistica (varia-
ble de resultado = UCIP)

Tabla 7. Regresion lineal para determinar dias

de hospitalizacion

abierto y observacional (sin un procedimiento
de randomizacion establecido), existe la posibi-
lidad que los responsables de la hospitalizacién
hubieran asignado a los sectores que contaban
con este dispositivo a los pacientes que consi-
deraban mas graves.

Esto se ve apoyado por el hecho que los suje-
tos que recibieron CNAF mostraban mayor pro-
porcién de identificacion viral, mayor utilizacion
de oseltamivir, e incluso una tendencia a recibir
corticoides mas frecuentemente.

Otro punto a considerar es que el conjunto de
pacientes de nuestro hospital incluidos en esta
experiencia no alcanzé al momento del presen-
te informe el tamafio de muestra contemplado
para todo el estudio.

Dentro de las fortalezas del estudio se mencio-
nan, se trata de un estudio prospectivo, con me-
didas de resultado lo suficientemente soélidas y
objetivas.

El personal de salud se mostro satisfecho con la
utilizacion de CNAF, si bien no se valord, da la
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I.C. 95% Modelo
Sig. Exp(B) para
EXP(B) Sig.
Inferior | Superior Coefi-|I1C. 95%
cienteB |p ar a
EDAD 0,012 0,739 0,584 0,936 EXP(B)
HOSPITA-| 0,000 |1,573 1,239 1,997 Inferior | Superior
LIZACION
EDAD 0.149 -0.043 | -0.102 0.016
CNAF 0,274 2,978 0,421 21,056
CNAF 0.54 0.805 -0.012 1.622
VIRUS 0,928 |0,914 0,129 6,480
ucl 0.000 9.103 7.153 11.054
Constante | 0,000 | 0,002
VIRUS 0.460 0.279 -0.464 1.023
Prueba de
Hosmer y (Cons-|,000 5.726 5.104 6.348
Lemeshow tante)
p=0,998

impresion que los padres de los pacientes tam-
bién se mostraron satisfechos?.

A pesar de las debilidades, esta primera expe-
riencia con esta tecnologia en la institucion pue-
de ser considerada favorable.

Se debe ser particularmente prudente al consi-
derar los resultados de este informe y esperar
a contar con la totalidad de los datos de los pa-
cientes incluidos en todos los sitios participan-
tes y analisis contemplado en el protocolo.

Conclusién

En la poblacién analizada no se observé dife-
rencia en la proporcién de pacientes que requi-
rieron UTIP segun hubieran recibido oxigenote-
rapia por CNAF o en forma convencional.

Las diferencias observadas en la identificacidn
microbiolégica y los dias de internacion entre
ambos grupos probablemente estén determina-
das por un sesgo de seleccién de los pacientes.
Es necesario completar el tamafo de la muestra
antes de confirmar estos resultados.
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