Efecto de la suplementacion con oxigeno sobre la estancia
de los lactantes hospitalizados con una bronquiolitis viral aguda
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OBIJETIVOS: Establecer los determinantes finales de
los tratamientos de apoyo respecto a la duracion de
la estancia (DE) en la bronquiolitis.

METODOS: Serie retrospectiva de casos del 25%,
escogido al azar, de los sujetos < 1 ano hospitaliza-
dos con bronquiolitis entre 1/4/2003 y 15/6/2005
(n = 129). Se revisaron los registros de 102 ingresos
a la sala general (77 positivos a VRS). Se determiné
la duracion de la estancia, el perfil de saturaciéon de
oxigeno cada 6 h, el suplemento con oxigeno, el
apoyo alimentario y la aspiraciéon nasal. Los lactan-
tes ingresados en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) (27 ingresos) fueron excluidos.

RESULTADOS: La mayoria de los pacientes presento
dificultades a la alimentacion (82% al ingreso). Ini-
cialmente no se indic6 el suplemento de oxigeno en
la mayoria de los lactantes (22% con una media de
Sp0, = 94%, RIC 92-97%). Sin embargo, el 70% de
los lactantes necesité O, a las 6 h, mientras que la
media de SpO, sélo disminuyé una media del 2%
(DE: 4%). Los problemas de alimentacion se resolvie-
ron a las 96 h en el 98% de los lactantes, seguido de
la retirada del suplemento de O, con un retraso me-
dio de 66 h. La media de SpO, al alta fue del 95%
(RIC 95-97%). No hubo una correlacién significativa
entre la SpO, a la llegada al servicio de urgencias
(SU) y la posterior necesidad de exégeno (r = 0,060,
p = 0,615) o la duracion de la estancia (r =-0,101, p =
0,398).

CONCLUSIONES: El suplemento de oxigeno es el
principal determinante de la duraciéon de la estancia
de los lactantes con bronquiolitis. Los lactantes que
permanecen en el hospital para recibir suplemento
de O, una vez resueltas las dificultades de alimenta-
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cion no se deterioran hasta el punto de necesitar el
soporte de la UCIP. Es necesario un estudio para
evaluar si los nifios pueden ser dados de alta con se-
guridad con una saturacion de oxigeno en mejoria,
pero baja, una vez que se hayan resuelto las dificul-
tades de la alimentacion. Nuestros resultados indi-
can que esto podria disminuir la estancia hospitala-
ria sin riesgo posterior de deterioro.

La bronquiolitis es la infeccién mads frecuente de las
vias respiratorias posteriores en los lactantes menores de
un afio de edad, siendo el organismo causante el VRS en
cerca del 75% de los casos'. La enfermedad es autolimi-
tada en muchos lactantes, y no necesita de atenciéon mé-
dica. Sin embargo, cada afio el 2,9% de los lactantes ne-
cesita de la hospitalizacién por bronquiolitis?>, con un
coste estimado de mds de 500 millones de ddlares anua-
les s6lo en Estados Unidos®. La hospitalizacién relacio-
nada con el VRS genera gran desazén en los lactantes y
nifios, los cuidadores y las familias®.

Las opciones de tratamiento de la bronquiolitis son li-
mitadas>®. Las pruebas no apoyan el empleo de los beta
agonistas, la adrenalina, los corticoides, la ribavirina,
los antibidticos ni la fisioterapia, de forma que el ingre-
so en el hospital suele tener por tinico objetivo la admi-
nistraciéon de medidas de sostén. Estas medidas consis-
ten en la alimentaciéon ayudada (nasogdstrica), la
aspiracion del exceso de secreciones nasales y el oxige-
no suplementario para la hipoxia®®. Por lo general, los
pacientes permanecen en el hospital hasta que no son
necesarios los tratamientos de apoyo.

Las tasas de ingreso en el hospital y la duracién de la
estancia (DE) por bronquiolitis han aumentado en los
tdltimos 25 afios”®. Durante este periodo, las tasas de
mortalidad de los lactantes con bronquiolitis hospitaliza-
dos, y las de visita al servicio de urgencias (SU) por
bronquiolitis se han mantenido relativamente constan-
tes, en el 1% y el 26 por 1.000 habitantes estadouniden-
ses, respectivamente’!!, lo que sugiere el cambio de los
criterios de ingreso en lugar del aumento de la virulen-
cia de los virus asociados. Las razones planteadas para
el aumento de las tasas de ingreso incluyen la mayor
asistencia a guarderia a edad mds temprana, la supervi-
vencia de un mayor nimero de prematuros y la mayor
sensibilidad de la oximetria del pulso para detectar la hi-
poxia'? (comparado con la observacién clinica).
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La oximetria del pulso, disponible comercialmente en
1976, no fue utilizada ampliamente hasta finales de los
afios ochenta. En la actualidad, el empleo de monitores
de la oximetria del pulso es ubicuo en los pacientes hos-
pitalizados con una enfermedad respiratoria, para conse-
guir una valoracién temprana y sostenida de la posible
hipoxia. La esperanza clinica de la oximetria del pulso
es que permitird la identificacién temprana de los lac-
tantes con hipoxia significativa inminente, para permitir
una intervencién temprana y proactiva'®. Antes del em-
pleo generalizado de la oximetria del pulso, los médicos
estaban limitados a la cianosis clinica (hipoxia significa-
tiva) y a la gasometria intermitente para ayudar en la
toma de decisiones respecto a la oxigenacion, con el
evidente riesgo clinico para los pacientes'*.

Los clinicos estdn ahora significativamente influidos
por los valores de saturacion de oxigeno en su toma de
decisiones. En un estudio, los pediatras que trabajan en
los servicios de urgencias cambiarian su tasa de ingreso
por bronquiolitis del 43% al 83% con un cambio de
SpO, de sélo el 2%, del 94% al 92%".

No existe una definicion aceptada para los valores de
la saturacién de oxigeno para determinar el ingreso o el
alta de los lactantes con bronquiolitis, y esta préctica va-
ria mucho en todo el mundo!"'! (SpO, 89%-96%).
Para facilitar el alta mas temprana de los pacientes en
recuperacién de la bronquiolitis, algunos clinicos han
ofrecido oxigeno suplementario a domicilio hasta que
los valores de SpO, se consideran “aceptables”?.

Anteriormente se ha sugerido la existencia de una es-
trecha relacion entre la saturacién de oxigeno al ingreso
y la duracién de la estancia hospitalaria'®?'. Sin embar-
go, el tnico estudio que pudimos encontrar que tratd de
valorar el papel de la monitorizacién de la saturacién de
oxigeno en la determinacién de la DE de los lactantes
con bronquiolitis incluyé a un nimero relativamente es-
caso de lactantes y estuvo sustancialmente limitado por
la carencia de una pauta acordada para iniciar o retirar el
oxigeno suplementario?®. En consecuencia, el oxigeno
suplementario pudo detenerse de forma variable (a crite-
rio del médico) entre una SpO, del 89-97%, establecien-
do una asociacién entre el oxigeno suplementario y la
DE dificil de determinar.

Deseamos valorar el impacto relativo de los trata-
mientos de apoyo en la determinacién de la duracién de
la estancia hospitalaria de los lactantes ingresados en el
hospital con bronquiolitis viral aguda. El objetivo fue
identificar en cudntos lactantes fue el oxigeno el deter-
minante final de la duracion de la estancia, con vista a
considerar cudl seria la mejor atencién a estos lactantes
en el futuro y hacia dénde dirigir la futura investigacion.

METODOS

Disefio y sujetos del estudio

Este fue un estudio retrospectivo, de observacion, de cohor-
te, de lactantes (< 1 afio de edad) ingresados en el SU de un
hospital universitario de asistencia terciaria con un diagnéstico
de bronquiolitis (CIE9). Durante el periodo de estudio
(1/4/2003-15/6/2005) ingresaron 495 lactantes. Se extrajo una
muestra aleatoria del 25% (SPSS [version 14] para Windows),
lo que ofrece una valoracién de 129 ingresos. Las historias
hospitalarias, junto con la informacién del paciente de una base
de datos hospitalaria, se utilizaron para extraer los datos de im-
presos de recogida previamente definidos. Los ingresos en la
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unidad de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) fueron ex-
cluidos.

Recogida de datos

Un recolector entrenado extrajo los datos clave de cada con-
junto de historias clinicas, consistentes en datos demogréficos,
de la duracién de la estancia, del ingreso en la UCIP y de la vi-
rologfa. Para calcular la duracién de la hospitalizacién con un
error maximo de una hora se utiliz6 la hora de la seleccion en el
SU y la hora de la orden de alta hospitalaria.

Se anotaron los detalles clinicos a la presentacion en el SU,
consistentes en la saturacién de oxigeno (SpO,), los temas so-
ciales (que condujeron al ingreso) y la presencia o la ausencia
de dificultades de la alimentacion, las necesidades de aspiracion
y las apneas.

Ingresaron ciento dos lactantes en las salas médicas de agu-
dos. La revision de las historias clinicas se realizé para evaluar
qué tratamientos de sostén han sido necesarios durante cada
bloque de 6 h, a partir del momento de la llegada al SU. Se uti-
lizaron bloques de 6 h porque consideramos que seria un tiempo
suficiente para amortiguar la variabilidad a corto plazo de los
resultados evaluados. En cada periodo de 6 h se anot6 a los lac-
tantes que necesitaron: 1) aspiracién nasal, 2) alimentacién por
sonda nasogdstrica (NG) y 3) suplemento con oxigeno. Ademds,
se observo si se habia producido algiin episodio de apnea en
cada periodo y si era necesario administrar liquidos IV.

Al alta, observamos los valores de SpO, y cualquier problema
de alimentacion, social, o de ambos tipos, no resuelto.

Atencion estandar

Los nifios ingresados durante el periodo de estudio sélo reci-
bieron cuidados de sostén. El empleo de medicamentos para la
bronquiolitis estd contraindicado por ineficaz>¢. Los lactantes
reciben aspiracién nasal por el exceso de secreciones nasales o
por apnea, alimentacién por sonda nasogdstrica por un volumen
de alimentacién < 75% del normal o un trabajo respiratorio ex-
cesivo y oxigeno suplementario (mediante canulas nasales) por
una SpO, = 93% respirando aire ambiente. El O, suplementario
se retir6 cuando la SpO, fue > 93% respirando aire ambiente.
La monitorizacién de la saturacién de oxigeno es continua (oxi-
metro: Nellcor modelo N-550, Pleasanton, CA, Estados Uni-
dos), con un periodo de observacion de 8 h tras la retirada del
oxigeno suplementario previa al alta (si no hay otra razén para
permanecer en el hospital). Durante el suplemento con O,, las
saturaciones de oxigeno se evaluaron mientras se respiraba aire
ambiente a intervalos de 2 h para considerar el destete o la reti-
rada.

Dada la naturaleza objetiva de estos datos, no ocultamos al
recolector de datos el objetivo del estudio. Todos los datos fue-
ron trasladados a impresos normalizados de estudio, y el autor
principal (SC) monitorizé el proceso.

Analisis

Los datos fueron introducidos y analizados en Microsof Ex-
cel X para Mac Service Release 1, con posterior andlisis me-
diante SPSS (versién 14) para Windows. Se calcularon las esta-
disticas sumarias, junto con las correlaciones de rango de
Spearman entre la DE y la duracién de la alimentacién por son-
da nasogiéstrica, el suplemento con O,, la aspiracién nasal o los
problemas sociales.

En cada ingreso se identificé el intervalo hasta la retirada de
los tratamientos de sostén, calculando la diferencia entre esos
momento (“retraso”). Se presentan los datos sumarios de los pa-
cientes cuyo ultimo sostén fue el suplemento con oxigeno o la
alimentacién por sonda nasogdstrica.

RESULTADOS

Fueron evaluados ciento veintinueve ingresos. La
edad media de los lactantes ingresados fue de 23 sema-
nas (RIC 10-33 semanas) con una DE media de 79,5 h
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TABLA 1. Demografia de la poblacion de estudio (lactantes
ingresados en la sala general)

Caracteristicas Ingresos (n = 102)

Edad* (semanas)
Duracién de la estancia® (h)

24 (RIC 11-37)
72 (RIC 20-104)

Sexo masculino (%) 50 (49)
Virologia del aspirado nasofaringeo (%)
VRS 77 (75.,5)
Parainfluenzae 32,9
Negativa 18 (17,7)
No documentada 4(3,9)

Saturacién de O, al ingreso* (%)
Saturacién de O, al alta* (%)

94 (RIC 92-97)
95,7 (RIC 95-97)

*Expresado como media y rango intercuartil (RIC).

(RIC 22-116 h). Veintisiete pacientes ingresaron direc-
tamente en la UCIP desde el departamento de emergen-
cias, por lo que fueron excluidos de la poblacién de es-
tudio.

Ciento dos pacientes, el 81,6% de los ingresados
(edad media 24 semanas, RIC 11-37 semanas), pasaron
a la sala pedidtrica de enfermos agudos. La tabla 1 ofre-
ce la demografia de la poblacién de estudio, que es
comparable a la de estudios previos®?:2, Ninguno de los
lactantes de la poblacion de estudio llegé a tal deterioro
que necesitase ingreso en la UCIP. El 82% de los ingre-
sados (n = 84) experiment6 problemas globales de ali-
mentacioén, y el 70% necesité oxigeno suplementario
(SpO, = 93%) (n = 71), y sélo el 40% necesitd aspira-
cién nasal (n = 41). Las razones sociales no fueron ra-
z6n de ingreso en ninglin caso.

La DE media fue de 72 h, con unos limites de 6-371 h
(RIC 20-104 h). Hubo una estrecha correlacién entre la
duracién del suplemento con O, y la DE (r = 0,891, p <
0,001) (fig. 1). La correlacién de la DE con la duracién
de la alimentacién por sonda nasogdstrica (r = 0,441,
p < 0,001) y la necesidad de aspiracién nasal (r = 0,567,
p < 0,001) no fue tan potente. Sin embargo, no hubo una
correlacidn significativa entre los valores de SpO, al in-
greso y la DE (r =-0,101, p = 0,398).

Los problemas de alimentacién se resolvieron en el
98% de los ingresos a las 96 h (4 dias) (fig. 2). La dura-
cién media de los problemas de alimentacién fue de 27
h (RIC 6-42 h). No todos los lactantes necesitaron liqui-
dos intravenosos. La SpO, media en el SU fue del 94%
(RIC 92-97%). En consecuencia, sélo el 22% de los lac-
tantes tuvo necesidad inmediata de O, suplementario. El
porcentaje que necesitd oxigeno suplementario aumenté
al 70% a las 6 h, con una disminucién media de la SpO,
de sélo el 2% (DE: 4%). La correlacién entre la SpO, a
las 6 h y la DE no fue significativa (r = 0,110, p =
0,464). Se debe presumir que el aumento de la necesi-
dad de oxigeno a las 6 h no se debid al deterioro agudo
en tan gran porcentaje de lactantes. La saturacién conti-
nua de oxigeno tras el ingreso pudo identificar menores
valores en estos lactantes. El suplemento con oxigeno
se resolvié (SpO, > 93%) en el 98% de los casos a las
180 h (7,5 dias). La media de la duracién del soporte
con oxigeno fue de 56 h (RIC 0-96 h). La media de
Sp0O, al alta fue del 95% (RIC 95-97%).

La necesidad de oxigeno fue el determinante final de
la DE en 58 casos (57%). El intervalo medio entre la re-
solucién de los demds problemas (el “retraso”) y el mo-

con una bronquiolitis viral aguda

250+
< °
200
2 ° o
(0] [eJeXe)
£ 150 DO
2 %o
8 00¢
i [}
% 100 Zfo@ o
£ o oo &0 °
%_ 50 oo(goo
Z &3
04 @ommwoo o o
0 50 100 150 200 250
Duracién de la estancia (h)

Fig. 1. Correlacion entre la duracion de la estancia y el suple-
mento con oxigeno (r = 0,891, p < 0,0001).

----- Suplemento con oxigeno
—— Apoyo alimentario

Porcentaje de todos los sujetos (%)

Fig. 2. Apoyo alimentario y suplemento con oxigeno en los lac-
tantes ingresados en las salas médicas de agudos.

mento en que dejé de ser necesario el oxigeno suple-
mentario fue de 66 h (2,75 dias) (fig. 2). El problema
alimentario fue el determinante final en sélo 27 casos
(26%). Los problemas de alimentacién y de oxigeno se
resolvieron simultaneamente en 13 casos (13%). En
3 casos (3%) no se document6 la duracién de los proble-
mas y en 1 caso (1%) no se habian resuelto los proble-
mas de alimentacion en el momento del alta, sin rela-
cién con la bronquiolitis. En el grupo cuyo determinante
principal fue el suplemento de oxigeno, la DE media
(94 h, OQR 52-129 h) fue significativamente mayor
(p < 0,001) que en el grupo con problema de alimenta-
cioén (30 h, RIC 16-35) aunque la duracidon media real de
suplemento de O, fue de 56 h (RIC 0-96 h).

ANALISIS

Este estudio identifica la relacién entre las medidas de
apoyo del tratamiento hospitalario de la bronquiolitis vi-
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ral aguda y la duracién de la estancia, y determina que
el suplemento con oxigeno es el principal determinante
de la DE en el 57% de los lactantes ingresados en las sa-
las de agudos. La DE adicional de estos lactantes tras la
resolucién de las dificultades de la alimentacién y la as-
piracion nasal es, por término medio, 66 h (2,75 dias).
Una vez reestablecida la alimentacién oral, los lactantes
de este estudio no vuelven a deteriorarse hasta el punto
de necesitar asistencia en la UCIP.

Este estudio evaltia una gran cohorte durante dos in-
viernos para obtener una muestra representativa de lac-
tantes con bronquiolitis viral aguda. Nuestra pauta hos-
pitalaria para el tratamiento de la bronquiolitis aguda
limita la variabilidad innecesaria de la asistencia, espe-
cialmente en los lactantes no expuestos a tratamientos
ineficaces (corticoides inhalados u orales, broncodilata-
dores inhalados, adrenalina nebulizada), y el suplemento
con oxigeno comienza y cesa cuando la SpO, es = 93%
y > 93%, respectivamente, respirando aire ambiente’?.
La naturaleza de observacién de este estudio pudo intro-
ducir un sesgo, aunque lo tratamos de disminuir me-
diante hojas de recogida de datos previamente definidas
y definiciones basadas en criterios. El empleo de venta-
nas temporales de 6 h de duracién nos permitié afrontar
los datos omitidos en las observaciones de enfermeria
que no se hubieran realizado aplicando un momento es-
pecifico tras el ingreso. Otra dificultad de la naturaleza
de observacion de este estudio es que no pudimos deter-
minar los valores de saturacién de oxigeno sin suple-
mento en estos lactantes, que fueron evaluados, pero no
anotados. Esta informacién podria demostrar, de manera
muy util, el grado de mejoria de los valores de la satura-
cién de oxigeno en el tiempo durante la recuperacion de
la bronquiolitis, ofreciendo un perfil de SpO, para de-
mostrar qué valores se asocian con la mayor parte de la
prolongacién de la DE.

Ninguno de los lactantes present6 apneas en la sala.
Anteriormente se habia observado que la apnea es una
manifestacion inicial de la bronquiolitis y que, si no
se desarrolla en los 2-3 primeros dias de ingreso hos-
pitalario, no es probable que aparezca?*. Nuestro estu-
dio demostré que quienes necesitaron ingreso en la
UCIP no evolucionaron asi durante la fase de recupe-
racion, una vez establecida la alimentacion. Esto pue-
de ayudar a los que desean planificar el alta temprana
de los lactantes con una lenta recuperacién hasta unos
valores de SpO, satisfactorios una vez reestablecida la
alimentacién®.

En comparacién con los estudios anteriores, tuvimos
una muestra de mayor tamaifio, aleatorizada de una gran
muestra de 495 lactantes durante 2 afios y sin ambigiie-
dad en el tratamiento de estos lactantes?. Nuestra pobla-
cién de estudio fue comparable a la de algunos estu-
dios anteriores respecto a la DE y al estado antes del
VRS%2123, Sin embargo, la mayoria de los estudios ante-
riores se centraron en los nifios menores de 2 afios en
vez de en los lactantes (< 1 afio), como el nuestro®?'. La
incidencia maxima se produce en los nifios menores de
12 meses de edad, y la edad media de los lactantes hos-
pitalizados con infeccién por VRS es de 3 meses>®. La
DE media de nuestro estudio fue 3 dias, mas corta que
la notificada por Wilson et al'” pero similar a la de otros
estudios anteriores®!!. Schroeder et al sugirieron que
s6lo el 26% de los nifios menores de 2 afios de edad
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tuvo una estancia prolongada debida a la “percepcién de
la necesidad de oxigeno”?. El retraso medio en su estu-
dio fue de 1,6 dias. Sin embargo, el tratamiento de la
bronquiolitis en el estudio fue inconstante, utilizando
unos valores aceptados de la saturacioén de O, y un trata-
miento similar al de otros estudios anteriores'®, por lo
que no se puede extrapolar los resultados de este estudio
a otras cohortes de lactantes.

Se habia sugerido que la necesidad de oxigeno al in-
greso predice claramente la DE’. En nuestro estudio no
hubo correlacién entre la saturacién de oxigeno al ingre-
so y la DE, tanto al ingreso como a las 6 h. Esto es simi-
lar a los hallazgos de Brown et al?..

Nuestro estudio evalué a lactantes con bronquiolitis
utilizando la monitorizacién continua de la saturacién
de oxigeno. La oximetria continua puede ofrecer datos
clinicos ttiles, pero se ha postulado que aumenta la
DE?, y se ha sugerido que la oximetria del pulso es una
de las principales razones del aumento de los ingresos
hospitalarios durante los dltimos 15 afos'. Se ha pro-
puesto el empleo de la monitorizacion intermitente de la
saturacion de oxigeno en los lactantes que se recuperan
de una bronquiolitis, aunque todavia no se han realizado
estudios para determinar qué efecto ejerce esta monito-
rizacidn sobre el intervalo hasta el alta, ni a qué valor de
SpO, debe comenzar la monitorizacién intermitente y
con qué frecuencia y durante cudnto tiempo se debe
controlar la SpO,>¢.

No hay unanimidad acerca de los limites seguros y
adecuados de la saturacién de oxigeno para el ingreso,
el tratamiento intrahospitalario y el alta de los lactantes
con bronquiolitis. Las politicas y las pautas varian sig-
nificativamente entre los hospitales, las regiones y los
paises!'®192327 L as saturaciones de oxigeno aceptadas
oscilan entre el 89% y el 96%>5%1°28, Ligeras diferen-
cias en los valores aceptados de la saturacién de oxige-
no influyen enormemente en las tasas de ingreso'.
Nuestros datos demuestran que una disminucién de la
media de SpO, en el 2% 6 h después del ingreso au-
menta al triple la proporcién de lactantes sometidos a
oxigeno suplementario. Con nuestros datos, no pudi-
mos sugerir en cudnto se pudo disminuir la DE al ami-
norar la SpO, aceptada pongamos en un 3%, a causa de
los insuficientes datos de los valores de SpO, determi-
nados durante la respiracion en aire ambiente mientras
que los lactantes recibian oxigeno suplementario. Seria
necesario explorar el efecto de disminuir los limites de
la saturacién de oxigeno respecto a la alimentacion, el
intervalo hasta la recuperacién clinica y la salud poste-
rior.

El retraso entre la resolucién de los problemas de ali-
mentacion y la necesidad de suplemento con oxigeno es
considerable, y plantea la pregunta: ;cudl es el papel
del suplemento de oxigeno en la fase de recuperacion
de la bronquiolitis viral aguda una vez resueltos los
problemas de alimentacién? Aunque el oxigeno es uno
de los medicamentos administrados con mayor frecuen-
cia en el hospital, no se han publicado estudios del
efecto de la administracién de oxigeno suplementario
sobre la recuperacién y la salud posterior de los nifios
con una infeccion respiratoria aguda. Los costes sanita-
rios y sociales de estas estancias prolongadas en el hos-
pital de los lactantes con bronquiolitis justifican tal es-
tudio.
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