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Resumen

Introducción: Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen una de las causas

frecuentes de consulta en pediatría, pudiendo presentar complicaciones en grupos de riesgo. El

virus Sincitial Respiratorio (VSR) se identifica como el germen más importante causante de

infección del tracto respiratorio inferior en lactantes y preescolares, se ha descrito que puede

causar desvastadoras infecciones en grupos de riesgo.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar factores de riesgo asociados a la gravedad

de la infección por virus Sincitial respiratorio en casos confirmados de Infección respiratoria

aguda grave (IRAG)

Métodos: Se trata de un estudio De casos y controles. Se obtienen datos de los registros de

vigilancia epidemiológica de IRAG del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Se realizó

un estudio de casos y controles en 2087 pacientes con criterios clínicos para infección

respiratoria aguda grave, con pruebas de inmunofluorescencia indirecta (IFI) para estudio de

virus respiratorios en el periodo 2011 – 2014. Los datos se analizaron en el programa

estadístico SPSS Inc. Versión 22.0. Se utiliza la aplicación Meta – DiSc versión 1.4 para la

elaboración del diagrama de Forest.

Resultados: Se reportan 614 pacientes con pruebas de IFI positivas, de los cuales 415

pacientes tuvieron pruebasd de IFI positivas para Virus Sincitial respiratorio (VSR), los que
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integran la presente serie; se clasificaron dos grupos distribuidos de la siguiente forma: Casos:

415 con VSR y 199 controles con IFI positivas para otros virus respiratorios.
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1 Formulación del problema

1.1 Planteamiento del problema

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) son un complejo y heterogéneo grupo de

enfermedades causadas por distintos gérmenes que afectan cualquier punto del aparato

respiratorio, aunque en menor medida puede haber afectación del resto del mismo, y se

describen las entidades de acuerdo al lugar donde predominan los síntomas.1

Las IRA constituyen la causa más frecuente de consulta en la edad pediátrica, presentes a lo

largo de todo el año y aumentando de manera muy importante durante los meses de invierno.

Corresponden a la principal causa de ausentismo escolar y de hospitalización tanto en países

desarrollados como en los países en vías de desarrollo. La presencia de IRA en menores de 5

años es independiente de las condiciones de vida y del grado de desarrollo de un país. En la
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mayoría de los países se estima que los niños menores de 5 años presentan de 4 a 8 episodios

de IRA por año.1-2

Desde el resfriado común hasta la influenza, la infección respiratoria es una experiencia

universal, y en la mayoría de los casos una enfermedad menor, aunque a veces molesta y

autolimitada casi siempre. La determinación del agente etiológico de las infecciones

respiratorias agudas (IRA) es un problema diagnóstico, por la dificultad que existe para obtener

muestras adecuadas del tracto respiratorio para su estudio. El diagnóstico etiológico de las

IRA se realiza con frecuencia tomando como base los signos y síntomas en la presentación

inicial de la enfermedad. Los datos pueden tener una presentación subclínica o inaparente por

lo que los estudios de laboratorio y la radiografía de tórax pueden orientar al diagnóstico e

identificar el probable agente causal. La etiología viral se relaciona hasta en 54.3% en niños

con bronquiolitis y con neumonía lobar en 35.2%.3

La mayor parte de los casos de IRA pueden recuperarse sin complicaciones entre 3 a 7 días,

aunque puede causar complicaciones como neumonía, exacerbación de cuadros bronquíticos

y/ó asmáticos. Esas complicaciones así como las hospitalizaciones y defunciones ocurren en

los grupos de alto riesgo como los niños menores de 2 años, adultos mayores y personas con

enfermedades crónicas.4 Los virus representan de un 30 a 40% de las causas de infección

respiratoria aguda, encontrándose dentro de los más comunes la Influenza, Adenovirus,

Parainfluenza y Virus Sincitial Respiratorio (VSR) siendo este último el germen más importante

causante de infección del tracto respiratorio inferior en lactantes y preescolares.5

El virus sincitial respiratorio (VSR) es reconocido como el agente causal más importante de
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epidemias de infecciones del tracto respiratorio inferior en lactantes y preescolares, con un

predominio entre las 6 semanas y 6 meses de edad en quienes produce Neumonia y

Bronquiolitis. A pesar de que los infectados son con igual frecuencia los niños requieren mayor

hospitalización. La mortalidad es menor del 2% pero puede elevarse hasta el 37% en pacientes

con cardiopatía congénita cianótica y displasia broncopulmonar.5, 6 En todo el mundo se

reconoce que el virus sincitial respiratorio es el patógeno viral más importante asociado con

infección de las vías respiratorias inferiores, caracterizandose por producir epidemias

recurrentes, reinfección repetida durante toda la vida y la incidencia relacionada con la edad en

la enfermedad grave. La naturaleza epidémica del VSR sugiere el desarrollo de inmunidad a la

infección que restringe la transmisión continua, sin embargo las reinfecciones repetidas abogan

por la ausencia de la inmunidad a la reinfección. Una alta incidencia de la enfermedad por virus

sincicial respiratorio en lactantes se produce a pesar de la transferencia pasiva de inmunidad

específica materna. En este estudio se reporta que el principal factor independiente asociado

con riesgo de IRA y IRA severa, a raíz de la infección, es la edad, lo que sugiere que los

cambios fisiológicos asociados con el aumento de edad son los más importantes en el riesgo de

la enfermedad, en lugar de la exposición anterior.

La incidencia y la mortalidad pueden variar considerablemente de un año a otro en un mismo

entorno. 7,8 Una revision sistemática y meta análisis de estudios publicados entre enero de

1995 y junio de 2009 junto a diez estudios poblacionales, valora la carga mundial de infecciones

agudas de las vías respiratorias inferiores debido al virus respiratorio sincitial en niños

pequeños. Se estimó que 66000 a 199000 niños menores de 5 años murieron por infección

respiratoria aguda baja (IRAB) asociada a VSR en el 2005, siendo el 99% de estas muertes

en países en desarrollo8. Se ha descrito que el virus sincitial respiratorio (VSR) puede causar

devastadoras infecciones de las vías respiratorias inferiores en recién nacidos prematuros o
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cuando otros problemas graves están presentes, ha sido identificado como la principal causa de

infecciones respiratorias agudas de etiología viral en la edad pediátrica. Bustamante – Calvillo y

cols reportaron que el 30% de niños mexicanos menores de 2 años de edad que fallecieron por

neumonía fueron positivos en estudios histopatológicos al virus sincitial respiratorio, donde el

62% de los niños tuvieron datos compatibles con neumonía viral y la mayor incidencia se

presento en niños menores de 6 meses hasta el 63%.9

En un estudio publicado en Pediatr Pulmonol en marzo del 2014 sobre predictores de severidad

y mortalidad en los niños hospitalizados con infección por el virus sincitial respiratorio en una

región tropical, se describe entre los resultados: edad menor de 6 meses, prematuridad,

cardiopatía congénita y coinfecciones con adenovirus, siendo VSR una importante causa de

infecciones repiratorias agudas bajas.10

En Argentina, según el informe del Ministerio de Salud la enfermedad respiratoria fue la tercera

causa de mortalidad en niños menores de 5 años , constituyendo el 6,3% de las muertes totales

de causa definida de niños menores de 5 años en 2012.11

En un estudio retrospectivo de cohorte de historias clínicas de pacientes hospitalizados en el

Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” de Buenos Aires – Argentina, con diagnóstico de

infección respiratoria aguda baja por virus sincicial respiratorio entre 1998 y 1999. Se

consideraron factores de riesgo: recién nacidos pretérmino ≤ 34 semanas, prematuros ≤ 6

meses al momento de la infección, recién nacidos de término ≤ 45 días, enfermedad pulmonar

obstructiva crónica, displasia broncopulmonar, fibrosis quística y cardiopatías congénitas. En

esta población, el 42,7% correspondió a niños con riesgo de desarrollar enfermedad grave por
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VRS. Este grupo requirió mayor estancia hospitalaria, el tratamiento con oxígeno fue más

prolongado y tuvo mayor probabilidad de asistencia respiratoria mecánica12. Los datos de la

vigilancia centinela Brasileña de virus respiratorios entre 2000 y 2010 muestran que el VSR

predomina en niños menores de 15 años de edad. Tanto influenza y VSR circularon durante

todo el año. VSR alcanza su punto máximo en otoño entre marzo y junio que precede el pico

de la temporada de la gripe13.

En nuestro país existe escasa información sobre el comportamiento del virus sincitial

respiratorio y su situación epidemiológica. La importancia de estudios epidemiológicos radica

en la posibilidad de identificar en nuestro medio grupos en riesgo de padecer una enfermedad

grave, lo que permite la adopción de medidas tendientes a disminuir el contagio durante las

hospitalizaciones, con medidas de precaución de contacto.

1.2 Justificación

La identificación de los agentes etiológicos virales resulta indispensable para el monitoreo

epidemiológico de infecciones respiratorias agudas, con la posibilidad de disminuir el uso

innecesario de antimicrobianos y por ende, la disminución de la resistencia bacteriana,

optimizando los recursos disponibles. Conocer la epidemiología de los virus asociados a

IRAG es el primer paso para proponer estrategias de prevención y control, nos permite adecuar

la atención primaria, decidir una oportuna derivación a centros de mayor complejidad para su

tratamiento, mejorando el pronóstico de los pacientes afectados al disminuir la morbilidad de

esa patología. La identificación inmediata de un paciente con IRAG por VSR con riesgo de

padecer enfermedad grave permitirá implementar medidas terapéuticas precozmente en el

momento del diagnóstico, siendo imperativo hacer prevención de la infección extremando los
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cuidados en los pacientes con riesgo.

1.3 Pregunta de investigación

¿Existen factores de riesgo asociados a gravedad en infecciones respiratorias agudas

por Virus sincitial respiratorio (VSR) en pacientes hospitalizados en el Hospital de Niños

¨Dr. Roberto Gilbert Elizalde?

2 Marco teórico

En 1979 la OMS decidió promover los estudios sobre las infecciones respiratorias agudas

(IRA), porque conjuntamente con las diarreas constituyen los problemas más importantes de

Salud Pública que afectan a la población infantil14.

La OMS reporta en su documento Estadísticas sanitarias mundiales 2014 entre las tres

primeras causas de muerte prematura: la cardiopatía coronaria (isquémica), las infecciones de

las vías respiratorias inferiores y los accidentes vasculares cerebrales15.

Dado que las infecciones respiratorias agudas pueden afectar a la población durante todo el

año, es necesario recopilar información epidemiológica de calidad y en forma oportuna, para

poder detectar, comprobar e investigar oportunamente los casos y adoptar las medidas de

control necesarias y, eventualmente identificar situaciones epidémicas o de brotes. La

prevalencia de infecciones respiratorias agudas graves varia del 30 al 80% de acuerdo a los

reportes en varias series. Los agentes virales más frecuentes de neumonía en niños incluyen
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virus sincitial respiratorio (VSR), influenza A y B, parainfluenza 1, 2, 3, metapneumovirus

humano, adenovirus, rinovirus principalmente.5

Matthew y cols. observaron que la causa viral de neumonía adquirida en la comunidad se pudo

identificar en el 43% de los niños estudiados encontrando como primera causa al VSR en el

18% seguido de influenza A en el 16% y la infección mixta por virus y bacterias se encontró en

el 10 % similar a otras series.16 Algunas seires describen las infecciones virales de vías

respiratorias ocasionadas por virus sincitial respiratorio e influenza Ay B, siendo más frecuentes

al final del otoño y durante los meses de invierno. Noyola – Rodríguez y cols. Identificaron en

niños mexicanos una prevalencia de neumonía por virus del 47.2%, correspondiendo el 85,6%

al visus sincitial respiratorio (VSR), seguido de Influenza con 7,2% y parainfluenza tió 3 el

7,2%.17 La bronquiolitis y traqueobronquitis es asociado frecuentemente con VSR

especialmente en niños menores de 2 años.18

Aunque no puede decirse con absoluta convicción que la infección bacteriana secundaria

después del daño causado por el VSR es común, en países en desarrollo existen algunas

evidencias de que esto puede ocurrir. Las infecciones virales en el tracto respiratorio influyen

sobre varios de los factores de defensa del huésped y preparan el camino para una

subsecuente superinfección bacteriana. De la misma manera, la neumonía producida por el

VSR es a veces difícil de diferenciar de la bronquiolitis y puede propiciar el desarrollo de

infecciones bacterianas secundarias.

En un estudio prospectivo descrito en una población pediátrica en Groenlandia, se reporta las

infecciones respiratorias agudas de 288 niños de entre 0-2 años en la ciudad de Sisimiut. Los
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factores de riesgo para las infecciones del tracto respiratorio superior incluyeron asistir a un

centro de cuidado de niños (riesgo relativo = 1,7 en comparación con la atención en el hogar) y

compartir una habitación con adultos (riesgo relativo = 2,5 para un adulto y 3.1 para dos

adultos). Los factores de riesgo para las infecciones del tracto respiratorio inferior incluye ser

niño (riesgo relativo = 1,5), asistir a un centro de cuidado de niños (riesgo relativo = 3,3), la

exposición al tabaquismo pasivo (riesgo relativo = 2,1), y compartir un dormitorio con niños de 0

-5 años (riesgo relativo = 2,0 para los otros dos niños)19. Moore y colaboradores en un estudio

publicado describen los principales agentes etiológicos de la IRA: Virus sincitial respiratorio

(39,5%), seguido en orden decreciente del virus de la influenza, virus parainfluenza de tipo 3,

picornavirus y adenovirus (2,7%)20

Un metanalisis en el cual se incorporan estudios realizados en 51 países incluyendo estados

sudamericanos como Colombia, Chile, Brasil y Argentina estima que existe un componente

etiológico viral en por lo menos la mitad de todas las IRAG que requieren hospitalización;

siendo el virus sincitial respiratorio la una causa viral dominante, sin desmerecer el papel de

la influenza, parainfluenza, adenovirus y coronavirus 21. Durante 1997-2006, se estima que

132,000-172,000 niños <5 años fueron hospitalizados por infección por el virus sincitial

respiratorio anualmente en los Estados Unidos. En zonas de clima templado, circula

generalmente durante el otoño, invierno y primavera, pero la fecha exacta y la duración de las

temporadas de infección varían según la región y el año, y el riesgo de que la infección sea más

severa es más alta entre los niños

nacidos prematuramente o con trastornos médicos crónicos22.

Munywoki y colaboradores describen que la incidencia de readmisión por neumonía fue mayor
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para los niños cuyo primer ingreso estuvo causado por el virus sincitial respiratorio y que el

exceso de riesgo de neumonía se mantuvo durante 2 años después de la hospitalización

inicial23. Martinez y colaboradores describen la existencia de coinfecciones en los pacientes

con IRA, en el 37% de los casos, pero no les fue posible demostrar que la presencia de

coinfección viral tenga relación con una evolución clínica más grave en estos niños

hospitalizados24.

Sehabiague y colaboradores describen un estudio que incluyó 204 casos de IRAG, en el cual

reportan que la neumonía y las bronquiolitis representan un riesgo vital para los niños

pequeños, encontrando alta mortalidad en menores de un año. El predominio de las IRA en el

período invernal puede estar vinculado a la estacionalidad de algunos agentes virales

especialmente el virus respiratorio sincitial e influenza.25 Kwofie T, en su estudio sobre

identificación de virus en las IRA de niños menores de 5 años, demostró una carga importante

de virus respiratorios como las principales causas de infección respiratoria aguda infantil en una

institución terciaria de salud en Ghana. No hubo diferencias significativas detectables en la

clínica y la gravedad de los diferentes patógenos aislados. Se detectaron un total de 61,1%

(22/36) de los virus positivos durante la temporada de lluvias y el virus sincitial respiratorio fue el

predominante26.

En Ecuador el Ministerio de Salud Pública reporta de la vigilancia de infecciones respiratorias

agudas graves desde la semana epidemiológico 8 del 2011 (SE 8/2011) a la semana

epidemiológica 1 del 2012 (SE 1/2012) 153 fallecimientos que cumplen con la definición de caso

IRAG, 19 de ellos (12%) son positivos para virus respiratorios, siendo: 11 fallecidos por VSR, 4

por Influenza A H1N1/ 2009, 1 por Adenovirus, 1 por Parainfluenza y 2 por Influenza A H3N2.27
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En la semana epidemiológica 34 del 2014 OMS reporta en América del Sur en los Países

Andinos la circulación activa de influenza en Bolivia, Colombia, Ecuador y Perú. En esta

sub-región se evidenció co-circulación de influenza A (H1N1) pdm09, A(H3N2) e influenza B.

También se observó circulación de VSR con tendencia decreciente.27

El método de diagnóstico rápido recomendado para la detección de los virus respiratorios es la

inmunofluorescencia indirecta (IFI). Esta técnica es ampliamente usada debido a su rapidez,

bajo costo, sencillez, buena especificidad y sensibilidad. Permite identificar los agentes virales

que usualmente están relacionados con IRA como son virus respiratorio sincicial (VRS),

influenza, parainfluenza y adenovirus28. Por la magnitud del problema de las IRAG, es

importante describir su patrón clínico- epidemiológico y la carga de enfermedad debida a VRS

en nuestro medio e identificar los factores de riesgo de la infección por este virus.

3 Hipótesis

La enfermedad pulmonar crónica, cardiopatía congénita, desnutrición, síndrome de

Down y menores de 1 año de edad, son factores de riesgo asociados a gravedad en

pacientes con infección respiratoria aguda por VSR

4 Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar si los factores de riesgo: antecedentes de enfermedad pulmonar crónica,

cardiopatías congénitas, desnutrición, síndrome de Down, ser menores de 1 año de

edad; se asocian a gravedad en pacientes con infecciones respiratorias agudas por

15



virus sincitial respiratorio ingresados en el Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde

durante el período 2011 – 2014

4.2 Objetivos específicos

1. Identificar los casos de Infección respiratoria aguda por virus sincitial respiratorio

diagnosticados mediante la técnica de inmunofluorescencia indirecta (IFI) en aspirado

nasofaríngeo

2. Identificar los factores de riesgo asociados a gravedad: antecedentes de enfermedad

pulmonar crónica, cardiopatías congénitas, desnutrición, síndrome de Down, ser menores

de 1 año de edad; en pacientes con infección respiratoria aguda por VSR

5 Metodología

5.1 Tipo de estudio

Estudio de casos y controles

5.2 Población y muestra

Población: Pacientes menores de 2 años que ingresaron entre enero 2011 a

diciembre del 2014 al Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. con infección

respiratoria aguda grave.

Descripción de la muestra: Se incluyen todos los menores de 2 años de edad que hayan

estado ingresados en el Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. durante el período

2011 – 2014 con infección respiratoria aguda grave por virus.. De los registros de
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vigilancia epidemiológica del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. se determinaron

los siguientes datos: en el año 2011 se reportan 83 casos de infección respiratoria

aguda grave con inmunofluorescencia positiva para virus respiratorios, de los cuales 74

fueron virus sincitial respiratorio. En el año 2012 se reportaron 156 casos con

resultados positivos para virus respiratorios, siendo 144 positivos para virus sincitial

respiratorio. En el 2013 se captaron 291 casos positivos para virus, con reporte de

muestras positivas para virus sincitial respiratorio 144. En el período de estudio del 2014

se han captado 84 casos positivos para virus respiratorios, con 53 muestras positivas

para VSR. El diagnóstico virológico utilizado fue inmunofluorescencia indirecta (IFI).

5.3 Descripción de las variables
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Variable Definición conceptual Tipo Escala /Medida

Infección respiratoria

aguda grave (IRAG)

por Virus

respiratorios

Toda persona que

presente fiebre de

aparición súbita superior

a 38GC, tos o dolor de

garganta, dificultad para

respirar y necesidad de

Dependiente ● Si

● No
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hospitalización.

Inmunofluorescencia

Indirecta (IFI)

Prueba diagnóstica para

virus respiratorios:

Virus sincitial respiratorio

Virus Influenza A: H1N1,

H3N2

Virus Influenza B

Parainfluenza I ,II, III

Adenovirus

Dependiente ● Positiva

● Negativa

Edad Tiempo de vida

expresado desde el

nacimiento hasta su

ingreso hospitalario

Independiente - Menores de 6

meses

- Mayores de 6

meses

Sexo Conjunto de

características biológicas

que definen al espectro

humano como macho o

hembra

Independiente - Femenino

- Masculino

Cardiopatía

congénita

Alteraciones del corazón y
los grandes vasos que se
originan antes del
nacimiento

Independiente Si

No

Cardiopatía

congénita

Alteraciones estructurales
del corazón producidas
por defectos en la
formación del mismo

Independiente Si

No



5.4 Control de errores y sesgos

Se identifican los posibles sesgos de selección de casos y controles que pueda
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durante el periodo
embrionario.

Enfermedad

pulmonar crónica

Padecimiento pulmonar
permanente (displasia
broncopulmonar, fibrosis
quística)

Independiente Si

No

Cardiopatía

congénita

Alteraciones del corazón
y grandes vasos

Independiente Si

No

Enfermedad

neurológica

Trastornos neurológicos Independiente Si

No

Desnutrición Enfermedad producto de
una dieta inadecuada,
que no permite la
absorción de los
nutrientes necesarios
para mantener el
equilibrio del organismo

Independiente Si

No

Ingreso a terapia

intensiva

Amerita Ingreso a terapia Independiente Si

No

Condición al egreso Condición del paciente al
momento del egreso
hospitalario

Independiente Vivo

Muerto



presentar el estudio. Se considera la definición de la enfermedad a captar definida por

el Ministerio de Salud Pública del Ecuador : Infección respiratoria aguda grave (IRAG):

toda persona que presente fiebre de aparición súbita superior a 38GC, tos o dolor de

garganta, dificultad para respirar y necesidad de hospitalización, el cual es un criterio

amplio, sin embargo podrían no haberse identificado otros casos que presentaron

sintomatología leve al momento de la evaluación médica.

5.5 Técnicas de procesamiento y análisis de los datos

De los registros de vigilancia epidemiológica del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert

E. se determinaron los siguientes datos: en el año 2011 se reportan 83 casos de

infección respiratoria aguda grave con inmunofluorescencia positiva para virus

respiratorios, de los cuales 74 fueron virus sincitial respiratorio. En el año 2012 se

reportaron 156 casos con resultados positivos para virus respiratorios, siendo 144

positivos para virus sincitial respiratorio. En el 2013 se captaron 291 casos positivos

para virus, con reporte de muestras positivas para virus sincitial respiratorio 144. En el

período de estudio del 2014 se han captado 84 casos positivos para virus respiratorios,

con 53 muestras positivas para VSR. El diagnóstico virológico utilizado fue

inmunofluorescencia indirecta (IFI).

Una vez identificada la población se recolectó la información en un formulario diseñado

por el autor donde se consignaron los datos demográficos, clínicos y de laboratorio de

todos los pacientes con diagnóstico de IRAG con inmunofluorescencia indirecta (IFI)

positiva para Virus respiratorios en muestra de secreción naso-faríngea, obteniéndose

del expediente virtual Servinte, cumpliendo los criterios de inclusión.
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Criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusión: Niños menores de 2 años de edad ingresados como caso

confirmado de infección respiratoria aguda grave (IRAG) con inmunofluorescencia

indirecta (IFI) positiva para virus respiratorios en muestra de secreción naso-faríngea.

Criterios de exclusion: Pacientes con Infección respiratoria aguda grave por virus

respiratorios adquiridos en el hospital

Factibilidad: Este estudio es relativamente económico, no obstante requiere que exista

una base de datos de calidad. Se cuenta con los respectivos permisos por parte de la

dirección técnica del hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde, así como de su

servicio de docencia y de laboratorio.

Para cumplir con el objetivo general se determinarón los factores de riesgo asociados a

gravedad en pacientes con IRAG por VSR. La medida de asociación que se utiliza es

Odds ratio (OR) con un intervalo de confianza (IC) de 95%. Para el análisis de las

variables de este estudio se uso el programa estadístico SPSS 2.0, las variables

cualitativas se presentaran en tablas de frecuencia y porcentaje.

5.6 Plan de divulgación de los resultados
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Se divulgarán los resultados en las jornadas científicas del hospital dirigidas a

profesionales de la salud, y en reuniones programadas con especialistas del hospital.

6 Consideraciones éticas

El estudio se realizó en población vulnerable: población infantil, sin embargo es un

estudio observacional, donde no se realizarón procedimientos invasivos con fines de

investigación. Se mantienen la confidencialidad y anonimato de los datos obtenidos

7 Resultados

A continuación describimos los principales resultados obtenidos en este estudio

Gráfico 1.
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De 2087 muestras obtenidas en 4 años, se reportan resultados positivos en el 29 % (611) y negativos 71%
(1476)

Tabla 1. Agentes etiológicos identificados en los pacientes ingresados con IRAG en el
HRGE 2011 – 2014 n:611
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De los virus

respiratorios en los pacientes ingresados con IRAG en este periodo de estudio, el 68% (415)
de los IFI positivas fue por virus sincitial respiratorio, el resto corresponden a Virus Influenza A y
B

Gráfico 3.
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Agente No. %

VSR 415 68

Influenza AH1N12009 60 10

Influenza AH3N2 35 6

Influenza B 26 4

Otros 75 12

Total 611 100



Se ingresaron a UCIP el 13 % (80) de los pacientes con IRAG por virus respiratorios. El 87%

(531) de los pacientes con IRAG fueron ingresados a salas de hospitalización.
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Gráfico 4.

De los pacientes ingresados a terapia intensiva pediátrica el 65% (52) tuvieron IRAG por VSR,

mientras que el 35% (28) fueron identificados otros virus respiratorios
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Tabla 2. Factores de riesgo de gravedad de IRAG por Virus sincitial respiratorio

Factor de riesgo OR 95% IC Valor de p

Sexo 0.74 0.41 – 1.34 0.329

Cardiopatía congenita 14.75 2.63 – 82.69 0.0022

Enfermedad pulmonar

cronica

6.88 0.42 – 111.75 0.1750

Menores de 12 meses 1.77 0.22 – 13.97 0.58

Se apreció que el sexo no fue un factor de riesgo relacionado a gravedad, respaldado por su

Odds ratio, con intervalo de confianza no significativo.

En cuanto a cardiopatía congénita el Odds ratio presenta un riesgo estimado de 14,75

significativo.

En la enfermedad pulmonar crónica también se evidenció una asociación con riesgo de

gravedad por virus sincitial respiratorio, sin embargo el intervalo de confianza no respalda dicha

relación.

Los menores de 12 meses en este estudio tampoco se relacionaron con gravedad por VSR
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Discusión

El Virus sincitial respiratorio es reconocido como el agente causal más importante de epidemias

de infecciones del tracto respiratorio inferior en lactantes y preescolares, siendo predominante

entre las 6 semanas y 6 meses de edad en quienes produce Bronquiolitis y neumonía. Siendo

los niños los que requieren mayor hospitalización.5

La técnica de inmunofluorescencia indirecta (IFI) determina la presencia del virus en pocas

horas, posee una sensibilidad que va desde el 75 al 94%29. En nuestro estudio se realizó el

diagnostico de los virus por IFI, la cual se reportó positiva para virus respiratorios en el 29 % de

las muestras, y de estas se identificó virus sincitial respiratorio en el 68%, similar a otras series

reportadas

La distribución por sexo no se aleja de los resultados publicados en otros estudios

internacionales que muestran una relación equitativa entre sexo masculino y femenino, no

semuestra un claro predominio de alguno de ellos.

El grupo etareo más afectado es el grupo de lactantes menores de 12 meses, aunque no se

comportó como factor de riesgo para gravedad por infección por virus sincital respiratorio, sin

embargo de manera similar al reporte de Zhou et al en CID 2012:54, el VSR se asocia con 16

veces más hospitalizaciones que la influenza en niños menores de 1 año.30

En Colombia, Herrera y col. en el 2007 reportan un estudio, el cual evidenció que la población

más afectada por los diferentes virus respiratorios eran menores de 1 año con un 83% de

positividad para virus sincitial respiratorio. En otros países como es el caso de Singapore, un
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estudio realizado por Chew y colaboradores en 1998 encontró que en niños menores de 5 años

el grupo de mayor riesgo está entre las edades de 6 y 11 meses.

En un estudio publicado31 de un grupo de recién nacidos menores de 30 días internados con

IRAG por VSR, el 35 % requirió cuidados intensivos con asistencia respiratoria mecánica, lo que

evidencia la elevada morbilidad de la infección en este grupo etario.

Existen publicaciones en los que los pacientes con cardiopatías congénitas tienen mayor riesgo

de infección grave por VSR, y requieren cuidados intensivos cuatro veces más frecuentemente,

con un índice de mortalidad del 37% comparado con el 1,5% del grupo de niños sin

cardiopatías32.

Hiatt P. y col en 1999 reporta un estudio donde describe que en los niños con enfermedades

pulmonares crónicas las infecciones por VSR fueron más prolongadas y con mayor

requerimiento de oxígeno durante la internación.33

En nuestro estudio se identificó como factor de riesgo; cardiopatía congénita.

Enfermedad pulmonar crónica, desnutrición, enfermedad neurológica, edad, sexo; no fueron

asociados a gravedad en infección respiratoria aguda por VSR.

En esta serie de casos no se registraron pacientes con enfermedad neurológica, ni

desnutrición relacionados con infección respiratoria aguda grave por virus sincitial respiratorio.

En un estudio epidemiológico realizado en un hospital pediátrico se observa que más del 41.5%

de los niños que se internaron con IRAG por VSR tenían alguna patología de base. Entre las

más frencuentes se describen, enfermedad neurológica crónica, desnutrición, enfermedad
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respiratoria crónica, cardiopatía congénita34

En nuestra población de las características estudiadas: se identificó como factor de riesgo

asociado a gravedad en infección respiratoria aguda por virus sincitial respiratorio a cardiopatía

congénita, similar a otros estudios publicados

M Puente y col. en el 2008 publican un estudio observacional en el que analizan los factores

pronósticos de evolución complicada de los niños con bronquiolitis aguda que requieren ingreso

en cuidados intensivos pediátricos, reportan a las cardiópatas como el grupo que preciso con

mayor frecuencia ventilación mecánica y presentaron mayor mortalidad que el resto de niños,

aunque la diferencias no alcanzaron significación estadística35.

C. Medrano y L. García en el 2007 publican un estudio de infecciones respiratorias y

cardiopatías congénitas: dos estaciones del estudio epidemiológico CIVIC, en un total de 1248

pacientes se detecta el virus sincitial respiratorio como el principal agente etiológico, con una

tasa de ingreso específica del 3.4%, precisó cuidados intensivos el 18,1% de los

hospitalizados.36

Enfermedad pulmonar crónica, desnutrición, enfermedad neurológica, edad, sexo, no se

comportaron como factores de riesgo relacionados a gravedad en este estudio, es posible que

el tamaño de la muestra, no haya permitido detectar alguna posible relación, particularmente

considerando que el número de pacientes que manifestaron estas comorbilidades fue bajo, por

ejemplo, solo 6 pacientes en total con cardiopatía congénita y solo 2 con enfermedad pulmonar

crónica. Además es importante considerar la variabilidad de presentación de dichas

comorbilidades.
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Conclusiones

Se determinó que las infecciones por VSR son frecuentes en niños menores de 12 meses, lo

que concuerda con algunas publicaciones citadas. En nuestra serie, el VSR fue el agente

predominante, se asocio a niños menores de 12 meses. Se identificó a las cardiopatías

congénitas como factor de riesgo asociados a gravedad en infección respiratoria aguda por

VSR.

Se propone estudios prospectivos con un criterio de inclusión que mejore la captación de

pacientes con cuadro clínico hasta 5 días de evolución, con síntomas respiratorios y no

necesariamente febriles.

Limitaciones del estudio

La información analizada puede verse afectada por el sesgo propio de un estudio de revisión

retrospectiva, especialmente en lo que se refiere a la selección de pacientes para el estudio de

diagnostico viral que incluyó fundamentalmente a pacientes sintomáticos respiratorios, febriles

que ameritaban hospitalización, con cuadro clínico de 72 horas de evolución; pudiendo excluir

un grupo importante de pacientes con posibles factores de riesgo para gravedad por infección

respiratoria aguda por VSR.

Contribución del estudio

Del estudio realizado surge la importancia de la etiología viral en las infecciones respiratorias

agudas en niños. En el primer año de vida son frecentes las bronquiolitis y neumonías severas,
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siendo el virus sincitial respiratorio el agente predominante en esos cuadros clínicos. Es

importante descartar que otros factores, diferentes a los estudiados, jueguen un rol

preponderante en el desarrollo de la insuficiencia respiratoria en los niños menores de dos

años con IRAG.
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