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RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son una causa importante de
morbimortalidad infantil, la OMS estima que 2 millones de nifilos menores de 5 afios
mueren anualmente por esta causa, el 40% de estas muertes son de etiologia viral.
(1,3,6,7,8).

OBJETIVOS: Estimar la incidencia total y de subgrupo de virus detectados en pacientes
menores de 5 afios con sospecha de IRAB. Describir la variacion estacional de los virus y
las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, asi como los hallazgos radiol6gicos

encontrados.

RESULTADOS: 157 pacientes cumplieron los criterios de inclusién, se encontr6 una
incidencia de infecciones virales de 55% (N= 87), el 85% fue Virus Sincitial Respiratorios
(VSR), un 10% parainfluenza 3, y un 2% Influenza A y adenovirus. Se determino la
estacionalidad de VSR, la circulacién de VSR no tuvo una diferencia significativa en la
época seca= 84%, 95% IC: 74,93%, época lluviosa = 88%, 95% IC: 76,99%, p: 0.85. Los
pacientes con VSR tiene un alto porcentaje de ingreso hospitalario 97%, 69% requirieron
oxigeno, el 25% requirid ingreso a area Critica, y un 11% ventilacion mecéanica. El
diagnostico radioldégico mas frecuente en pacientes con VSR fue bronquiolitis en un 54%.

La mortalidad fue de 5.7% de los pacientes con deteccion de virus positivo.

CONCLUSIONES: la incidencia de infecciones virales en pacientes menores de 5 afios en
Hospital Roosevelt Guatemala fue de 55%, y el virus mas frecuentemente encontrado fue
VSR en un 85%, se necesitaran estudios mas grandes a nivel local y centroamericano

para establecer factores de riesgo y datos adicionales.



l. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son problemas clinicos muy frecuentes
en la practica pediatrica, y constituyen una de las principales causas de morbimortalidad tanto en
paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo, también son una importante causa de
hospitalizacién sin embargo en muy pocas ocasiones se puede saber el agente causante de la
infeccién debido a la poca disponibilidad de métodos diagnosticos y que no se realizan con

frecuencia este tipo de estudios. (1, 2, 3)

En Guatemala que es un pais con caracteristicas demogréficas particulares donde su
pirAmide poblacional sigue el patrén de base ancha, los mas pequefios representan la mayor
parte de la poblacién 20.6 % menores de 6 afios aproximadamente (4), mas del 50% de la
poblacion vive en pobreza, Cuatro de cada diez nifios y nifias (43.4%) tienen desnutricidn crénica
(5), factores que contribuyen a altas tasas de infecciones infectocontagiosas. La epidemiologia
exacta de las infecciones respiratorias bajas en nifios permanece aun pobremente definida,
segun el Ministerio de salud en Guatemala hay pocos estudios que determinan la etiologia de las
IRAB por lo cual ha sido dificil crear estrategias de tratamiento y prevencién, con el objetivo de
disminuir la morbimortalidad. (1)

Segun reportes tanto a nivel latinoamericano como mundial acerca de etiologia de
infecciones respiratorias bajas los porcentajes de infecciones secundarios a virus van de un 30 -
55% (3, 6, 7, 8) e incluso pueden ser mayores en pacientes menores de 1 afio, debido a
diferentes condiciones de riesgo como son: bajo peso al nacer, prematurez, desnutricion, bajas
tasas de vacunacion y exposicion a humo de cigarro o lefia (9,10). La Organizacion mundial de la
Salud (OMS), comunica que la infeccidn respiratoria aguda continua siendo una causa importante
de morbimortalidad infantil; se estima que aproximadamente 2 millones de nifios menores de 5
afios (11,12), mueren anualmente por esta causa en los paises en vias de desarrollo el 40% de

estas muertes son debidas a infecciones virales. (10)

Existen diversas metodologias para identificar virus en pacientes con infecciones
respiratorias, entre las cuales podemos mencionar: cultivo viral, Inmunofluorescencia directa e
indirecta (IFA/DFA), enzimo inmunoensayo (EIA), Reaccién en cadena de Polimerasa (PCR). En

este estudio se realizo Inmnofluorescencia por ser un método rapido y sensible, se pueden
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obtener Kits para su realizacion y esta disponible en Laboratorio Nacional de Salud, segln
reportes puede tener sensibilidad que van de 50-90% en Influenza A, hasta un 95% en
adenovirus, y especificidad 95% en Influenza A hasta 99% en Virus Sincitial Respiratorio (VSR)
mencionando los extremos.(13,14)

Por tanto representa un problema desconocer la incidencia de infecciones virales en los
pacientes atendidos en hospitales de tercer nivel, asi como las caracteristicas clinicas y de
gravedad que pueden presentar estos pacientes, ya que a través del conocimiento de su
epidemiologia se pueden crear estrategias preventivas, diagnosticas y de tratamiento, para
mejorar la atencion de pacientes y disminuir la morbi-mortalidad. Es por esto que en el presente
estudio se evalud la etiologia viral de infecciones respiratorias en pacientes hospitalizados en el

Hospital Roosevelt, a través de IFA/DFA.



Il. ANTECEDENTES

Los virus respiratorios son los agentes causales méas frecuentes de infecciones respiratorias
agudas durante los primeros afios de vida. (11). Causando altas tasas de hospitalizacion y
morbimortalidad, sin embargo ha habido pocos estudios que reporten las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas del comportamiento de virus tanto en Guatemala como en Centro
América. En el Hospital Roosevelt, hospital de referencia de tercer nivel, ubicado en la ciudad de
Guatemala, no hay estudios recientes que nos orienten hacia la etiologia de las infecciones
respiratorias agudas, sin embargo registra altas tasas de ingreso hospitalario debido a este
diagnostico, generando egreso de 1,043 casos de infecciones respiratorias agudas bajas segun

reportes del 2011.

A pesar de su importancia en Guatemala solo se ha reportado pocos estudios recientemente,
Verani J. y colaboradores reportan en 2013, estudio realizado a través de programas de vigilancia
epidemioldgica en Santa Rosa y Quetzaltenango, el objetivo fue realizar vigilancia de infecciones
respiratorias agudas incluyendo adultos y nifios, realizaron deteccion de virus respiratorias a
través hisopados nasofaringeos por método de PCR, Chlamydia y Mycoplasma pneumoniae por
PCR, y antigeno en orina de Streptococcus pneumoniae. Fueron incluidos 3960 casos, el 60%
ocurrieron en menores de 5 afios y el 11.6% en mayores de 65 afios; virus fueron encontrados en
52% de los casos (71% en menores de 1 afio), el mas frecuente fue VSR en un 24%, el antigeno
de S. pneumoniae fue realizado en pacientes mayores de 15 afios, con resultados positivos en un

15.1%, Chlamydia y Mycoplasma fueron detectados en solo 0.6 y 0.7% de los casos. (15)

Existen 2 publicaciones locales acerca de VSR, Fischer y colaboradores reportan en 2013
estudio realizado a través programas de vigilancia epidemiolégica en 3 diferentes zonas
geogréficas de Guatemala, realizaron andlisis de deteccién de virus sincitial respiratorio (VSR) a
través de Reaccion de Cadena de Polimerasa (PCR), del total de pacientes 549 (25%)
presentaron VSR, cifras anuales de hospitalizacion de 5.9-45.9 a 2.0 a 3.7 por 1000 nifios
menores de un afio y menores de 5 afios respectivamente, y tasas de hospitalizacion de hasta 30
veces mas en nifios menores de 6 meses, los pacientes con VSR tienen mas probabilidad de
presentar distress respiratorio que los pacientes en los que no se detecto VSR (85% versus 63%,
P < 0.001). (16)



En Diciembre 2013 McCracken JP., y colaboradores realizan analisis por vigilancia
epidemioldgica de VSR en pacientes de todas las edades en hospitales Nacionales y clinicas
privadas de Santa Rosa, Quetzaltenango y Seguro Social zona 9 y clinica privada zona 9 en
Ciudad de Guatemala, de 6287 y 2565 visitas a hospitales y clinicas privadas respectivamente
24% y 14% fueron positivos a VSR, la incidencia de hospitalizacién de infeccion respiratoria
aguda y VSR positivo fue de 5.8/10,000 casos, y en menores de 6 meses 208 casos por 10,000
pacientes por afio, concluyendo que la incidencia de VSR asociado a hospitalizacion y visitas a

clinicas fueron mayores en nifios pequefios. (17)

En un Estudio realizado en Guatemala y Costa Rica en 1996 por Rodriguez y colaboradores,
nifos de 6 meses a 2 afos fueron incluidos para determinar la etiologia de IRAB, indican que el
53% de los patdgenos fueron virus con la siguiente distribucion, influenza A (30%), VSR (31%),
adenovirus (8%), parainfluenza 3 (8%), influenza B (6%). Con picos de VSR de noviembre a

febrero, e influenza de junio a agosto. (18)

En un estudio en México, Wong y colaboradores en 2010 realizan Estudio retrospectivo en
donde se incluyeron pacientes con diagnostico de infeccién respiratoria aguda (IRA) y los
resultados de hisopados nasofaringeos, en una muestra de 986, 138 (14%) fueron positivas. La
frecuencia de virus fue: 80% VSR, 8% parainfluenza 1, 5% parainfluenza 3, 2% adenovirus, 2%
influenza A, 1% parainfluenza 2 y 1% influenza B). (19) En México, Noyola y colaboradores en
2004 realizan estudio en nifios menores de 15 afios, hospitalizados con diagnostico de IRAB,
realizan hisopados nasofaringeos y analisis a través de inmunofluorescencia, se incluyen 285
pacientes con diagnostico de IRAB, se detectan andlisis positivo para virus en un 47 % con la
siguiente distribucion: VSR en 107 pacientes (85.6%) de muestras positivas, Influenza A en 9
(7.2%), y para influenza tipo 3 en 9 (7.2%). Dentro de los andlisis demogréaficos los pacientes con
IRAB y deteccion de virus eran mas jévenes (edad media de 4.3 meses vrs 6.3 meses; p 0.04) y
presentaban mayor frecuencia respiratoria (60 resp/min vrs 48 resp/min p 0.003) que aquellos con

resultados negativos. (20)

En Sur América, Spremolla y colaboradores en 2003 reportan un estudio prospectivo en
pacientes menores de 2 afos, con diagnostico clinico de IRAB, donde se obtuvieron muestras de

aspirados nasofaringeos para investigacion de antigenos virales por inmunofluorescencia



indirecta. La inmunofluorescencia fue positiva en el 53,3% de los casos. Predomind VSR (83,5%),
seguido por influenza A (6,2%) y adenovirus (5,2%), encontrandose cuatro casos que asociaban
virus respiratorio sincitial e influenza (4,1%) y un caso de adenovirus y virus respiratorio sincitial
(1,0%). La mayoria de pacientes fueron de sexo masculino 64%, menores de 6 meses en 62% y
eutréficos en un 70%. (8)

Se destaca la importancia de contar con una técnica de diagndstico virolégico rapida, sensible
y especifica, en la cual se pueda basar la elaboracién de un programa de internacion, diagndstico
y tratamiento que permita racionalizar el uso de antibidticos y reducir la tasa de infecciones
intrahospitalarias.(8

Metandlisis y Revisiones sistematicas, indican que la principal causa de IRAB de etiologia viral
es el Virus Sincitial Respiratorio, ocasionando altas tasas de complicaciones e ingreso
hospitalario. En el afilo 2005, un estimado de 33-8 (95% CIl 19-3-46-2) millones de nuevos
episodios de IRAB asociado a VSR ocurrieron a nivel mundial en nifios menores de 5 afios (22%
de todos los episodios de IRAB), con al menos 34 (2-8-4-3) millones de episodios que
representan IRAB grave, requiriendo admision hospitalaria. Se estima que el 66, 000-199, 000
nifios menores de 5 afios murieron a causa de infeccion por VSR en el afio 2005, el 99% de las

muertes ocurrieron en paises en vias de desarrollo. (21)

La mayoria de publicaciones coinciden en que la frecuencia de infecciones virales es
mayor en nifios pequefios y que el VSR, es el mas frecuente en infecciones respiratorias bajas,
por lo cual se considero necesario abordar este tdpico en el presente estudio, en este caso se
investigo en general y por grupos especificos la incidencia de infecciones respiratorias bajas con
deteccion de antigeno viral, y sus caracteristicas demogréficas en nifios que acude al Hospital

Roosevelt con diagnostico de IRAB y requieran hospitalizacion. (8, 17, 19, 20)



II. OBJETIVOS:

3.1 Objetivo General:

3.1.1 Estimar la incidencia total y de subgrupo de virus detectados en pacientes menores de 5

afios con sospecha de infecciones respiratorias bajas.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Describir la variacion estacional de los virus detectados en pacientes menores de 5 afios

con sospecha de infeccion respiratoria baja.

3.2.2 Describir el porcentaje de Requerimiento de oxigeno, admisién hospitalaria y admisién a sala

de cuidado critico de pacientes menores de 5 afios y asociarlo con virus especificos.
3.2.3 Describir el patrén radiolégico encontrado y la asociacion con virus especificos.

3.2.4 Clasificar la infeccion respiratoria baja en IRAB, IRAB grave e IRAB muy grave y asociarla a

virus especificos.

3.2.5 Estimar la mortalidad de pacientes con deteccién de virus y diagnostico de infeccion

respiratoria baja.



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio del Estudio:

El siguiente es un estudio transversal, en el que se realizo entrevistas y revisién de expedientes

clinicos.
4.2 Poblacién:

La totalidad de pacientes fueron 157, que acudieron a evaluacion a la emergencia del hospital
Roosevelt y requirieron hospitalizacién, menores de 5 afios con diagnostico infeccidén respiratoria

aguda baja.
4. 3 Seleccién y Tamafio de la Muestra:

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizd la aplicacion “statcalc” del Epi Info 7, en un afio
natural hay aproximadamente 1,043 infecciones respiratorias agudas bajas, de las cuales 45%
corresponden a etiologia viral. Se estimé un 80% de poder y un nivel de confianza del 5%; con
dichos datos se requiere 150 hisopados nasofaringeos.

4.4. Criterios de Seleccién:

1. Pacientes masculinos y femeninos que se evaluaron en la emergencia de pediatria, y
requirieron ingreso hospitalario.
Edad: menores de 5 afios.
Pacientes que tengan diagndstico clinico de IRAB, IRAB grave e IRAB muy grave. (segun
definiciones de AIEPI)

4. Pacientes con indicacién de hisopado nasofaringeo

4.5. Operacionalizacion de las variables:

Se presentan en el siguiente cuadro.



VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE |DE MEDICION
MEDICION
GENERO Diferencia fisica | Dato anotado en | Cualitativa Nominal 1 = Femenino
y constitutiva la papeleta 2=Masculino
entre hombres y | sobre el género
mujeres del paciente.
EDAD Tiempo Edad Cuantitativa | Numérica meses
transcurrido consignada en el Continua
desde el registro al
nacimiento momento del
ingreso.
REQUERIMIENTO | Uso oxigeno Dato anotado en | cualitativa Nominal Y=si
DE OXIGENO suplementario hoja de Dicotomica | N=no
determinado emergencia o
por presencia signos vitales al
de distress momento de
respiratorio o ingresar al
saturaciones de | paciente.
oxigeno debajo
de 92%
ADMISION Admision del Dato anotado en | cualitativa Nominal 1=0Observacion
HOSPITALARIA paciente por registro del Politomica | 2=Infantes
mas de 24 paciente y el 3= Cuarto Piso
horas a servicio | servicio 4= Especialidades
de observacién | correspondiente
0 servicio
interno
ADMISION A Admision de Dato anotado en | cualitativa Nominal 1=Area de choque
UNIDAD DE paciente a sala | el registro del Politomica | 2= Cuidados
CUIDADO de cuidado paciente y el




CRITICO critico que es servicio de Intermedios
indicador de cuidado critico _
3= Cuidados
gravedad _
Intensivos
CLASIFICACION | Enfermedad Clasificacion de | Cualitativa | Ordinal IRAB Leve
DE INFECCION respiratoria AIEPI, segln IRAB Grave
RESPIRATORIA aguda datos clinicos IRAB Muy Grave
BAJA (IRAB) transmisible, encontrados:
gue afecta el IRAB Leve: <2

parénquima
pulmonar, con
signos clinicos
de ocupacion
alveolar y/o
intersticial,
caracterizada
esencialmente
por aumento de
la frecuencia
respiratoria, con
0 sin tiraje

subcostal.

meses: 60rpm,
2-11 meses:
50rpm, mayor de
12 meses a5
anos 40rpm.
IRAB Grave:
tiraje subcostal,
aleteo nasal,
quejido
espiratorio.
IRAB Muy
Grave: cianosis
central,
incapacidad para
mamar o beber,
vomitos,
convulsiones,
letargica,
perdida de la
conciencia,
dificultad
respiratoria

grave.




PATRON Es la traduccion | Interpretacion Cualitativa | Nominal 1=Alveolar
RADIOLOGICO radiologica de por el clinico de 2=Intersticial
la ocupacién de | patrén 3=Mixto
los alvéolos por | radiologico 4=Consolidacion
material liquido | observado en 5=Hiperinsuflacion
(sangre, pus, Radiografia de
serosidad, Toérax.
agua, etc.)
VIRUS Los virus Hallazgo positivo | Cualitativa | Nominal 1=Influenza A

RESPIRATORIOS

respiratorios
son los agentes
gue con mas
frecuencia
desencadenan,
Infecciones
respiratorias

agudas.

de IFA/DFA

2= Influenza B
3=Parainfluenza 1
4=Parainfluenza 2
5=Parainfluenza 3
6=Adenovirus
7=VSR

8=Metaneumovirus
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4.6. Metodologia:
4.6.1 Lugar del Estudio:

El estudio se llevo a cabo en la Ciudad de Guatemala, Hospital Roosevelt que es uno de
los dos hospitales nacionales méas grandes del pais que recibe referencias de toda la republica, el
departamento de Pediatria, cuenta con un area de Emergencia, encamamiento organizado por
edades (Infantes: menores de 3 afios, Cuarto Piso: escolares a partir de 3 afios) y por area de
complejidad, (Areas criticas: observacion de emergencia, cuidados intermedios, cuidados
intensivos) y area de especialidades medicas. Con capacidad de 25 camas de cuidado critico y
75 camas de cuidado estandar aproximadamente. Los pacientes fueron detectados en la
emergencia, se inicia protocolo a partir de enero 2012 y se inicia recoleccion de datos a partir de

enero 2013 a culminar en septiembre 2013.
4.6.2 Deteccién de casos y Recolecciéon de Datos:

Se identificaron pacientes masculinos y femeninos, que acudieron a emergencia de
pediatria, se tomaran para estudio pacientes menores de 5 afios, que es la poblaciébn que se
define como de alto riesgo para el desarrollo de infecciones respiratorias bajas.

Posteriormente se identificaron pacientes con diagnostico de infeccidn respiratoria baja, de
acuerdo a criterios de OPS/AIEPI en base a sintomas y signos clinicos; se obtuvieron los datos de
pacientes que tengan indicacién de realizar hisopado nasofaringeo como procedimiento
diagnostico de rutina, por motivos del estudio el hisopado fue tomado por el médico investigador
sin embargo en condiciones normales se toma por el médico tratante, no se solicito
consentimiento informado ya que el mismo es parte de los procedimientos de rutina para estos
pacientes; se tomo en cuenta la confidencialidad de los datos para el estudio, al momento de
tomar hisopado se explico a padre o encargado el procedimiento de toma de muestra, el objetivo
de la misma, asi como los riesgos del procedimiento y los beneficios del analisis, al obtener
consentimiento verbal como procedimiento de rutina del padre o encargado, se realizo toma de

muestra de hisopado nasofaringeo:

a) Se coloco al paciente en posicién de olfateo con ayuda del padre o encargado.

b) Se introdujo un hisopo de dacron en una de las narinas hasta llegar a faringe posterior
donde se realiza segun la técnica un movimiento de rotacion para obtener muestra de
la mucosa faringea, se introduce también un hisopo de dacrén en la orofaringe hasta

llegar a faringe posterior y ser realizo el mismo procedimiento descrito.
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¢) Las muestras obtenidas por hisopado se transportan en cadena de frio en medio MTV
(medio de transporte viral) en una hielera con paquetes de hielo a temperatura de 2-8
grados centigrados verificada por el investigador.

d) Las muestras de hisopado nasofaringeo, se almacenaron en el &rea de epidemiologia
del Hospital Roosevelt, en donde se mantuvieron en refrigeracién a temperatura de 2 a
8 grados centigrados, temperatura verificada 3 veces por semana por el investigador.

4.6.3 Procesamiento de muestra en Laboratorio Nacional de Salud:

Las muestras se trasladaron a Laboratorio Nacional de Salud (LNS), en hielera con
paquetes de hielo a temperatura de 2 a 8 grados centigrados, temperatura que es corroborada en

laboratorio nacional por el encargado de procesar muestras para asegurar la cadena de frio.

En el LNS, Area de Virologia se realizaron analisis de Virus respiratorios (Virus Sincitial
Respiratorio, Adenovirus, Parainfluenzae 1, 2, 3; Influenza A, B y Metapneumovirus), por método
de inmunofluorescencia indirecta y metapneumovirus por inmunofluorescencia directa, utilizando
el kit diagnostico Light Diagnostics TM. En caso de resultados de Influenza A, se utilizo PCR

tiempo real para clasificarla.

Posteriormente se obtienen los resultados de los hisopados en término de 48 horas y se
informan al investigador, y se agrega a la ficha de recoleccion de datos, para posteriormente

agregar a base de datos electrénica.

4.6.4 Procesamiento y analisis de datos:

Se realizo una base de datos general en Excel, donde se ingresaron datos demografico,
clinicos y resultado de laboratorio, posteriormente se realizaron tablas y graficos para
presentacion de resultados, y analisis de medidas de tendencia central (frecuencias, incidencias,
medias, medianas, modas) en EPI Info 7, asi como calculo de nivel de significancia e intervalos de

confianza.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

Caracteristicas Demogréficas de los Pacientes Admitidos en Hospital Roosevelt con
Sospecha de Infeccion Respiratoria Aguda Baja (IRAB).

IRAB
N: 157 (%) (IC)
EDAD Frecuencia Porcentaje Intervalo de Confianza
0 a <6 meses 88 56.10% 47.90% 64.00%
6 a <12 meses 36 22.90% 8.50% 19.70%
12 a < 24 meses 21 13.40% 4.00% 13.00%
24 a <60 meses 12 7.60% 16.60% 30.30%
SEXO Frecuencia Porcentaje Intervalo de Confianza
F 54 34.40% 27.00% 42.40%
M 103 65.60% 57.60% 73.00%
PROCEDENCIA
DEPARTAMENTO Frecuencia Porcentaje
ALTA VERAPAZ 1 0.60%
CHIMALTENANGO 2 1.30%
EL PROGRESO 2 1.20 %
ESCUINTLA 1 0.60%
GUATEMALA 127 80.90%
JALAPA 1 0.60%
JUTIAPA 2 1.30%
PETEN 1 0.60%
QUETZALTENANGO 2 1.30%
QUICHE 1 0.60%
SACATEPEQUEZ 15 9.60%
SANTA ROSA 1 0.60%
SOLOLA 1 0.60%
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TABLA No. 2:

Incidencia de Deteccion de Virus Respiratorios en pacientes menores de 5 afios

admitidos en Emergencia de Hospital Roosevelt, con Diagnostico de Infeccién
Respiratoria Baja (IRAB)

Pacientes con deteccion de virus Frecuencia Incidencia
Positivo 87 55%
Negativo 70 45%
Total 157 100%
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GRAFICA No. 1

Incidencia de Deteccion de Virus Respiratorios por
Inmunofluorescencia Indirecta
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De los 157 pacientes admitidos en el estudio, 87 (55%) presentaron deteccién de virus positiva por

inmunofluorescencia indirecta. La edad media de la admision fue de 5 meses (rango intercuartil

=2 — 12 meses) y 68% fueron masculinos. El Virus Sincitial Respiratorios (VSR) fue detectado en

un 85% de los nifios con diagnostico de IRAB (95% IC: 77%, 93%). Esta frecuencia fue poco
variable de acuerdo a la edad (<6 meses=87%, 95% IC: 76%, 97%; 26 meses=83%, 95% IC: 72%,
95%), sexo (masculino=83%, 95% IC: 73%, 93%; femenino= 89%, 95% IC: 77%, 100).
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TABLA No. 3

Relacién entre diagnostico de ingreso y deteccién positiva de virus por

inmunofluorescencia.

DETECCION DE VIRUS
Diagnostico de Ingreso Positivo | Porcentaje Negativo Porcentaje
Neumonia Bacteriana 24 27.58% 21 30%
Neumonia Atipica 3 3.44% 3 4.28%
Neumonia Viral 13 14.94% 13 18.57%
Bronquiolitis 47 54.02% 33 47.14%
TOTAL 87 100% 70 100%

De los 87 paciente con virus positivos un 27% fueron clasificados como neumonia
bacteriana, la totalidad de estos pacientes recibio tratamiento antibiético, un 3.44% de los
pacientes clasificados como neumonia atipica tuvieron deteccion de virus positivo, un
14% de los pacientes clasificados como neumonia viral tuvo deteccién de virus positiva y
un 54% de los pacientes clasificados como bronquiolitis coincidié con detecciones de virus

positiva en este caso Virus sincitial respiratorio.
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TABLA No. 4

Relacion de uso de antimicrobianos y deteccién de virus por inmunofluorescencia

directa e indirecta.

Deteccion de Virus

Uso de Antibimicrobianos Positiva| Negativa
ampicilina 11 10
cefalosporina de 3era 6 6
claritromicina 3 2
oseltamivir 2 0

Asociaciones:

cefalosporina de 3era +ampicilina 4 5

cefalosporina de 3era

+clindamicina 3 2

cefalosporina de

3era+claritromicina 0 1

No se uso antimicrobiano 58 44

Total 87 70

Deteccidén de Virus
Uso de Antibimicrobianos Positiva | Porcentaje | Negativa | Porcentaje
si 29 33.33% 26 37.14%
No 58 66.66% 44 62.86%
Total 87 100% 70 100%

El antimicrobiano utilizado de forma empirica mas frecuente fue ampicilina en 21
pacientes, de los antivirales se utilizo Unicamente oseltamivir en 2 pacientes, de los
paciente en los que se utilizo antimicrobiano y tuvieron confirmacion de deteccién de virus
se encontraron 29 pacientes que corresponde a 33% de antibidticos se utilizaron
empiricamente y no eran necesarios, hubo una concordancia entre el tratamiento de

pacientes con infeccion viral y que no se utilizo antimicrobiano de un 66%.
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TABLA No. 5

Estacionalidad de Virus sincitial respiratorio, en pacientes menores de 5 afios
admitidos en la emergencia de Hospital Roosevelt durante enero a septiembre 2013.

Temporada de Admision Frecuencia 95% IC Valor P
Estacion lluviosa 88% 74,93% 0.85
Estacion seca 84% 76,99%

La distribucion de estacionalidad en Guatemala es diferente pues su ubicacién tropical no
permite que se marquen las cuatro estaciones del aflo como los paises ubicados al norte
y al sur del ecuador, en realidad las estaciones se reducen a dos: la lluviosa que se
denomina invierno (mayo a octubre), y la seca que se conoce como verano (noviembre a
abril).

La distribucién epidemiol6gica anual se hace a través de semanas epidemiolégicas que
van desde la semana 1 a la 52, en esta grafica se incluye hasta la semana 38 que
culmina el 21 de septiembre de 2013. Se puede observar que se encontraron casos a
través de todo el afio, encontrandose 2 picos el primero durante la semana 6 (del 3 al 9
de febrero) y el segundo en la semana 27 (del 3 de junio al 6 de julio) del afio 2013.
Reportes de vigilancia epidemioldgica del afio 2010 y 2011 usualmente indican picos en
los meses lluviosos julio a septiembre, durante el 2012 se empezd a prolongar la
circulacion de VSR durante el mes de noviembre y durante el 2013 se observo circulacion
a través de todo el afio tanto en reportes de vigilancia epidemiolégica como en el presente
estudio. No hubo diferencias significativas en cuanto a las estaciones del afio en la

circulacion de VSR.
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TABLA No. 6

Parametros de Gravedad asociados a la atencion hospitalaria, en pacientes con

deteccidén de Virus Sincitial Respiratorio en Hisopado Nasofaringeo.

Virus Sincitial Respiratorio, N=74
Frecuencia Porcentaje
Hospitalizacién 72 97%
Requerimiento de O2 51 69%
Area Critica 19 25%
Ventilacion Mecanica 8 11%
4 ] )
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De los 74 pacientes en los que se detecto VSR, el 97% requirio ingreso hospitalario, es de
tomar en cuenta que se incluyeron en el estudio Unicamente pacientes con diagnostico de
IRAB, que son las infecciones que tienen mayor de riesgo de complicaciones, el 69% de
los pacientes requirié aporte suplementario de oxigeno, el 25% requirié ingreso a area
Critica, y un 11% ventilacion mecanica, lo que se traduce en altos porcentajes de cuidado
especializado, y se conoce que muchos de los hospitales del pais no cuentan con estos
recursos, lo que puede ser un factor de mal prondstico al no tener acceso a hospitales de

tercer nivel.
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TABLA No. 7:

Pardmetros Clinicos de Gravedad, en Infecciones Respiratorias Agudas Bajas

(IRAB) en pacientes con deteccion de Virus por Hisopado Nasofaringeo.

VIRUS DETECTADO CLASIFICACION IRAB
LEVE | GRAVE | MUY GRAVE
ADENOVIRUS 0 2 0
INFLUENZA A 0 2 0
PARAINFLUENZA 111 2 7 0
VIRUS SINCITIAL
RESPIRATORIO 19 43 12

4 N\
Grafica No. 4: Parametro Clinicos de Gravedad
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Clasificacion IRAB: *Muy Grave: cianosis central; incapacidad para mamar o beber; vomito de todo

lo ingerido; convulsiones, letargia o pérdida de la conciencia; dificultad respiratoria grave.

**Grave: retraccion de la pared toréacica inferior (tiraje subcostal); aleteo nasal; quejido espiratorio

(en lactantes menores).
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***|_eve: antes de los 2 meses de edad: mas de 60 rpm; 2 a 11 meses de edad: mas de 50 rpm; 12

meses a 5 aflos: mas de 40 rpm.

De la totalidad de virus respiratorios detectados por inmunofluorescencia, ya se analizo
que mas del 85% (N=74) es VSR, de los cuales la mayoria de pacientes 58% tuvo una
presentacion clinica clasificada como Grave que implica que asociado a taquipnea segun
la edad presentaban: tiraje subcostal aleteo nasal y quejido espiratorio especificamente
en lactantes menores. Un 16% tuvieron una clasificacion Muy Grave, lo que implica que
asociado a los sintomas y signos graves hay presencia de cianosis central; incapacidad
para mamar o beber; vomito de todo lo ingerido; convulsiones, letargia o pérdida de la
conciencia; dificultad respiratoria grave, los pacientes clasificados muy grave requirieron

en su totalidad ventilacion mecanica.

Lo que apoya el andlisis que la atencién medica de estos pacientes que en su
mayoria son lactantes menores de 6 meses deben tener atencidn hospitalaria con soporte
respiratorio, como minimo aporte de oxigeno y otras medidas como hidratacion
endovenosa, aunque en casos complicados puede llegar a requerirse ventilacion

mecanica.
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TABLA No. 8:

Frecuencia de Sindromes Clinicos y Hallazgos Radiol6gicos en pacientes con VSR

DIAGNOSTICO CLINICO FRECUENCIA PORCENTAJE
BRONQUIOLITIS (engrosamiento peribronquial, hiperinsuflacion) 42 56.75%
NEUMONIA (patrén radioldgico intersticial) 19 25.68%
NEUMONIA (patrén radiol6gico alveolar) 12.16%
NEUMONIA (patron radiol6gico Mixto) 5.41%
TOTAL 74 100%
(" . . ] . )
Grafica No. 5: Frecuencia de Sindromes Clinicos y
Hallazgos Radiologicos en pacientes con VSR
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La presentacion de sindrome clinicos asociado a hallazgo radiol6gico en més de 56% fue
bronquiolitis como descrito en literatura, entre los hallazgos radiol6gicos en nifios con
bronquiolitis podemos mencionar hiperinsuflacion y engrosamiento peribronquial, seguido
por cuadro clinico de Neumonia en un 25% con patrén radioldgico intersticial y por ultimo

cuadros clinicos de Neumonia con patron alveolar 12% y mixto 5%.
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Cuadro No. 9. Descripcion de casos de defunciéon durante el estudio.

DETECCION DE| CONDICION DE DIAGNOSTICO DE
EDAD | SEXO PROCEDENCIA VIRUS BASE DEFUNCION
2 M Guatemala Negativo Clv** Choque Cardiogénico
Choque Séptico

1 M San Raymundo VSR*** TOF**** (Pseudomonas aeruginosa)
Neumonia Nosocomial

2 M Mixco VSR Prematurez (Acinetobacter baumanii)

San Juan Prematurez
36 M Sacatepéquez Parainfluenza Ill (gemelo) Choque Séptico
12 M Mixco VSR Ninguna Neumonia Nosocomial

*Inmunofluorescencia Indirecta
**Comunicacion interventricular
***\/irus Sincitial Respiratorio

****Tetralogia de Fallot

Se presentaron 5 casos de defuncién, la mayoria de menores de un afio, todos fueron de
sexo masculino, dentro de la procedencia se puede mencionar que sSon municipios
cercanos a la ciudad de Guatemala, con caracteristicas climéticas similares, 3 de los
pacientes presentaron factores de riesgo como prematurez, prematurez asociado a
broncodisplasia pulmonar y tetralogia de Fallot, como es reportado en la literatura VSR es
causante de infecciones severas cuando hay condiciones de base, hay una caso de
defuncién secundario a choque cardiogénico en un paciente con una cardiopatia
congénita de base (comunicacion interventricular) este paciente presento una infeccion
respiratoria baja sin germen patégeno detectado. La mayoria de los pacientes presento
una complicacién considerada de etiologia nosocomial, un choque séptico secundario a
Pseudomonas aeruginosa, el otro choque séptico no se pudo identificar germen, en el
caso de Neumonias Nosocomiales se aislé un Acinetobacter baumanni multiresistente en

aspirado traqueal de un paciente.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante el afio 2011 se calcul6 un egreso estimado de 1043 pacientes clasificados con
Infeccion Respiratoria Aguda Baja, en el departamento de pediatria del Hospital Roosevelt, dato
del cual se obtiene la muestra del presente estudio (150 pacientes), 157 pacientes cumplieron los
criterios de inclusiébn (edad menor de 5 afios, sexo masculino y femenino, admitidos en
emergencia de hospital Roosevelt, con criterios diagnoésticos de infeccidn respiratoria aguda baja,
y con indicacion de hisopado nasofaringeo en busca de virus respiratorios). Del total de pacientes
incluidos 124 (80%) eran menores de 12 meses, 88 menores de 6 meses (56%, IC: 47.9%, 64%),
103 pacientes del sexo masculino (65.6%, IC: 56.6%,63%), lo cual indica que mucha de la

atencion y estrategias de atencion deben ser dirigidas a pacientes menores de 1 afio.

Los virus son de los principales agentes causales de infecciones respiratorias agudas bajas, y
la frecuencia es mas grande en pacientes menores de 5 afios (3,7,8,10,11,15-19), a pesar de eso
hay muy pocos estudios dirigidos a este tema en este caso hubo una incidencia de infecciones por
virus de un 55% por inmunofluorescencia indirecta segun reportes en la literatura hay porcentajes
de deteccién de virus que van desde un 14 — 55% (3,6,7,8), dependiendo de la metodologia
utilizada, considero que en nuestro caso el porcentaje es elevado pues la mayoria de nifios son
menores de 1 afio, se hizo énfasis en la técnica correcta de la toma de muestra y fue realizada
Unicamente por el examinador lo cual mejora la sensibilidad, se tuvo control estricto en la cadena

de frio.

De los 87 pacientes con deteccién de virus positiva el 85% fue Virus Sincitial Respiratorio lo
cual es comparable con datos reportados en la literatura (7,8,10,19,20), por lo cual se debe
considerar los datos epidemioldgicos encontrados en este estudio ya que la deteccién de virus fue
mas frecuente en menores de 1 afio, y pacientes con sexo masculinos, ya que se conoce que la
mayoria de infecciones son causadas por este agente, se debe limitar el uso de antibiéticos
empiricos y realizar un esfuerzo por realizar hisopados virales diagnosticos eso mejoraria la

atencion al colocar medidas de soporte indicadas para pacientes con bronquiolitis.

Se exploro también la concordancia entre el diagnostico inicial y la confirmacion de infeccién
viral al tener inmunofluorescencia positiva, de los 87 pacientes con virus positivos 54% fueron

clasificados desde un inicio como bronquiolitis y un 14% como neumonia viral, un 24 % se
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clasificacion como neumonia bacteriana y un 3% como neumonia atipica. El uso de antibiéticos
empiricos en pacientes en los que se confirmo virus por IFl, fue de 33%, el antimicrobiano mas
utilizado fue ampicilina y el Gnico antiviral utilizado en 2 pacientes fue oseltamivir con deteccion de
influenza A. En los pacientes sin deteccion de virus por IFI/IFD, no se pudo establecer el
diagnostico de neumonia bacteriana ya que por razones de costos en el hospital no se realiza
hemocultivo a todos los pacientes y no se cuenta con otras pruebas rapidas o inmunoldgicas para
esta pesquisa. De los pacientes con diagnostico clinico de infeccidn viral (bronquiolitis y neumonia
viral), 46 dieron negativo en la prueba de inmunofluorescencia podemos argumentar que puede
ser secundario a que la sensibilidad del IFI/IFD no es la misma en todos los virus ya que puede
ser tan baja como de 50% en influenza A hasta alta como 90% en Adenovirus. (14)

En cuanto a la estacionalidad, llama la atencion en este estudio la incidencia a través de todo
el afio y en todo momento el VSR fue el virus que se presento con mayor frecuencia, se
presentaron 2 picos durante este estudio durante el mes de febrero y septiembre, sin embargo
para establecer estacionalidad considero es necesario tener una muestra mas grande para
asociar a factores ambientales y climaticos, en este estudio no hubo diferencia significativa en la
presentacion de VSR durante los meses lluviosos 88% IC 95% (74,93%) y secos 84% IV 95%
(76,99%) P 0.85.

En este estudio se incluy6 la poblacion que busca atencion en hospitales de tercer nivel que
puede considerarse que se atienden casos de mayor complejidad, esto podria explicar que en
nuestro estudio el VSR tiene un alto porcentaje de ingreso hospitalario 97%, el 69% de los
pacientes requirié aporte suplementario de oxigeno tomando en cuenta datos clinicos de dificultad
respiratoria y saturacion de oxigeno < de 92%, el 25% requiri6é ingreso a area Critica, y un 11%
ventilacion mecanica, por lo que podemos argumentar que en casos de sospecha de VSR en
pacientes se debe tener la precaucion de vigilancia continua y tomar en cuenta criterios tempranos
de internacién ya que el 58% de estos pacientes tuvo una presentacion clinica clasificada como
grave segun clasificacion de AIEPI, (20,21) muchos hospitales en areas rurales del pais no
cuentan con recursos como oxigeno o ventilacion asistida lo cual puede ser un riesgo para

atencion de pacientes con bronquiolitis.

El 56% de los pacientes con VSR tuvo presentacion clinica de bronquiolitis con hallazgo
radiolégico de hiperinsuflacion y/o engrosamiento peribronquial como reportado en la literatura
(18), aunque es importante mencionar que el restante 44% tuvo presentacion clinica como

neumonia con infiltrados en los rayos “X” de Térax.
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Se presentaron cuatro casos de defuncion 3 secundarios a VSR, 2 de estos pacientes con
factores de riesgo como prematurez, cardiopatia congénita (tetralogia de Fallot), como es
reportado los pacientes que presentan mayor riesgo de presentar infeccion severa por VSR son
los pacientes con condiciones de base entre las que se mencionan prematurez, enfermedades
cronicas pulmonares, fibrosis quistica, enfermedades neuroldgicas, trisomia 21, cardiopatias
congénitas asi como pacientes con inmunodeficiencias. Estos pacientes presentaron condiciones
en las cuales estaria indicada la inmunoprofilaxis con palivizumab para prevencion de VSR (21),
en el sistema de Salud publica de Guatemala no se cuenta con este recurso, sin embargo este

podria ser el inicio de un nuevo estudio ya que es una enfermedad frecuente con alta morbilidad.

6.1 CONCLUSIONES:

6.1. 1 En el grupo de pacientes menores de 5 afios las infecciones respiratorias bajas mas
frecuentes fueron secundarias a virus, incidencia del 55% con una media de 5 meses y el 68%

fueron masculinos.

6.1.2. En cuanto a la incidencia de infeccién viral por subgrupo de virus la infeccibn mas
prevalente es la secundaria a VSR 85%, seguido por Parainfluenzae Il en 10.3%, y por ultimo
Influenzae A y Adenovirus en un 2 %. La concordancia entre diagnostico de ingreso de
bronquiolitis y neumonia viral, y la deteccién de virus positiva fue de un 68%, de estos pacientes

positivos se utilizo antimicrobianos de forma empirica en un 33%.

6.1.3. Para determinar estacionalidad es necesario una muestra mas grande, sin embargo las
semanas en que mas se registraron ingresos por VSR fueron las semanas epidemioldgicas 3-6,
26-28 y 34-36 siendo esta la infeccion mas frecuente. No hubo diferencias significativas en la

aparicion de VSR en meses lluviosos y secos.

6.1.4. Las infecciones por VSR requirieron altas tasas de ingreso hospitalario 97%, requerimiento

de oxigeno en un 69% y ventilacibn mecéanica en un 25%.

6.1.5. La presentacion radiolégica mas frecuente de pacientes menores de 12 meses con VSR es

bronquiolitis con hallazgos de hiperinsuflacion y engrosamiento peribronquial.

6.1.6. La mortalidad por infeccion respiratoria aguda con diagndstico de virus respiratorio fue de

4.59% (4 de 87). Los casos de defuncién secundaria a VSR fueron en pacientes con condiciones
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de base, dentro de las cuales mencionamos prematurez, broncodisplasia pulmonar, cardiopatia

congénita (tetralogia de fallot).

6.2. RECOMENDACIONES:

6.2.1. En pacientes menores de 12 meses con sospecha clinica de infeccion viral es muy
importante abordar por criterios de hospitalizacidon ya que la mayoria requieren medidas de

tratamiento a nivel hospitalario.

6.2.2 En base a hallazgos encontrados es importante incluir pruebas diagndsticas como pruebas
rapidas, de inmunofluorescencia o PCR para deteccidn de virus para orientacién del diagnostico y
tratamiento en Hospitales de tercer nivel, asi mismo como pruebas microbiolégicas,
inmunoensayos o0 moleculares para hacer diagnostico diferencial o detectar coinfecciones con

bacterias.

6.2.3. Se requieren estudios mas grandes y a nivel centroamericano para establecer factores de

riesgo sociodemograficos asociados a infeccién por VSR.

6.2.4. Se debe abordar a nivel de salud publica la necesidad del uso de palivizumab para

prevencién de VSR en pacientes con factores de riesgo.
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