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Resumen

Obijetivo. Describir la frecuencia de virus respiratorios y
caracteristicas clinicas en nifios con cuadros respiratorios de
un hospital de tercer nivel en México. Material y métodos.
Se incluyeron nifios con diagnostico de infeccion respiratoriay
un resultado positivo por inmunofluorescencia de enero 2004
a octubre 2006. Resultados. De 986 muestras nasofaringeas,
138 (14%) fueron positivas. La frecuencia fue:80% virus sinci-
cial respiratorio (VSR),8% parainfluenza I,5% parainfluenza 3,
2% adenovirus, 2% influenza A, 1% parainfluenza 2 y 1% in-
fluenza B. Conclusiones. La frecuencia de virus respiratorios
fue de 14%.El VSR se identifico asociado con mas frecuencia,
a neumonia y bronquiolitis en menores de 3 afios.
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Abstract

Obijective. To describe the frequency of respiratory viruses
and clinical characteristics in children with respiratory signs
and symptoms in a tertiary care center in Mexico. Material
and Methods. Patients with a clinical diagnosis of respiratory
infection and a positive immunofluorescence result (Light
Diagnostics) from January 2004 to October 2006 were in-
cluded. Results. From the 986 nashopharyngeal samples, |38
(14%) were positive by immunofluorescence.The frequency
was:80% RSV, 8% parainfluenza |,5% parainfluenza 3,2% ade-
novirus, 2% influenza A, 1% parainfluenza 2 and 1% influenza
B. Conclusions. Respiratory viruses were detected in 14%
of samples tested. RSV was the most frequently identified
virus and was associated with pneumonia and bronchiolitis
in children younger than 3 years old.
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Las infecciones respiratorias agudas son una causa
importante de morbilidad y mortalidad en nifios en
el mundo. Hasta 70% de las infecciones del tracto res-
piratorio superior (IRS) son de etiologfa viral.! En 2005,
la OMS estimé una mortalidad en nifios menores de 5
afos de 10.6 millones, 10% por neumonia.2 En México,
la mortalidad anual por infecciones respiratorias bajas
(IRB) en 2006 fue 7.2 por 100 000 en nifios de 1 a4 afios y
109 por 100 000 en nifios menores de 1 afio. La incidencia
anual de IRB en 2006 fue 36 627 por 100 000 nifios me-
nores de 4 afios.>* A pesar de la gran morbimortalidad
por infecciones respiratorias reportada en México se
conoce poco acerca de su etiologfa.

Existen informes de patégenos virales respiratorios
en nifos en nuestro pais,>!® sin embargo la informacién
es limitada. El objetivo del estudio fue describir la fre-
cuencia de virus respiratorios y caracteristicas clinicas
en nifios que acuden a un hospital pedidtrico de tercer
nivel en la Ciudad de México.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal descriptivo, retrolec-
tivo con uso de base de datos secundaria. El estudio fue
revisado y aprobado por las comisiones de investigacién
y ética del Hospital Infantil de México Federico Gémez.
Debido al uso de base de datos existente colectada en
forma retrospectiva no se requirié consentimiento in-
formado de los participantes.

Poblacién de estudio. Se incluyeron pacientes hospitaliza-
dos o que acudieron a la consulta externa del Hospital
Infantil de México (un hospital de tercer nivel) que
presentaron sintomas respiratorios y a quienes se tomé
una muestra nasofaringea para identificacién viral, de
enero de 2004 a octubre de 2006.

Metodologia. Todos los resultados positivos fueron inclui-
dos en el estudio. Se obtuvieron las caracteristicas clini-
cas y demogréficas de expedientes clinicos. No se obtuvo
informacién sobre cultivos bacterianos positivos.
Deteccion de virus. Se tom6 un exudado nasofaringeo,
que fue colocado en medio viral (solucién balanceada
de Hank’s, 0.11% NaHCO3), y guardado a 4°C en el
laboratorio de virologfa hasta su procesamiento. Se
detectaron siete virus (virus sincicial respiratorio (VSR),
influenza A y B, parainfluenza 1, 2 y 3 y adenovirus)
mediante inmunofluorescencia indirecta (IFI).

Andlisis estadistico. Se realiz6 un andlisis univariado
para los virus y caracteristicas clinicas. Se utilizé t para
contrastar la edad, y ji cuadrada para el sexo y las ca-
racteristicas clinicas de acuerdo al virus, en pacientes
hospitalizados y ambulatorios.

salud piiblica de méxico | vol. 52, no. 6, noviembre-diciembre de 2010

Resultados

Caracteristicas demogrdficas. La mediana de edad fue
8 meses (10 dias a 15 afios), 50% masculinos y 50%
femeninos.
Frecuencia de virus detectados. De las 986 muestras envia-
das para detecci6n de virus, 138 (14%) fueron positivas:
58/290 (20%) en 2004, 61/453 (13%) en 2005 y 19/284
(7%) hasta octubre de 2006; 64% en nifios menores de 1
afo y 83% en nifios menores de 3 afios.

La frecuencia de virus respiratorios fue: 80% VSR,
8% parainfluenza 1, 5% parainfluenza 3, 2% adenovirus,
2% influenza A, 1% parainfluenza 2 y 1% influenza B.

En 2004, hubo dos casos de coinfeccién viral: uno
con adenovirus, VSR y parainfluenza 1y uno con VSR
y parainfluenza 1. Se encontré VSR en 85% de menores
de 1 afio y 83% en menores de 3 afios; el diagndstico mds
frecuente fue neumonta en 38%, seguido de bronquiolitis
en 22%, e IRS en 2%; con mayor incidencia en invierno,
pero con casos todo el afio. En 2005, se detectaron tres
casos de influenza A y un caso de influenza B en menores
de 5 afios, de abril a octubre (figura 1).
Estacionalidad. La mayor incidencia fue en invierno
(46%) y otofio (36%), seguida de primavera (12%) y
verano (5%).
Caracteristicas clinicas. El diagndstico, signos y sintomas,
enfermedades subyacentes y tratamiento se describen
en el cuadro I. E1 70% de los pacientes estaban hospi-
talizados y 30% fueron ambulatorios. La evolucién fue
favorable en la mayorfa de los casos, sin embargo se
reportaron 11 muertes (8%), tres de ellas con deteccién
positiva para adenovirus.
Andlisis bivariado. No se observaron diferencias signifi-
cativas en la edad, el sexo o las caracteristicas clinicas
de acuerdo con el virus detectado. Se encontré un
mayor porcentaje de sintomas clinicos en pacientes
hospitalizados, en comparacién con los ambulatorios
(cuadro I).

Discusion
La frecuencia de virus respiratorios fue de 14%, com-
parable con el 11% de aislamientos en una muestra de
todo el pais de 1995 a 2000 reportado por el InNDRE™
y 18% en pacientes con bronquiolitis del Hospital In-
fantil Privado,” y en contraste con 65% en estudios en
comunidades en México,>'? y 39 a 60% en centros de
segundo y tercer nivel que registra la literatura.®'>”
Este bajo porcentaje puede ser explicado por el tipo de
pacientes del hospital, por la referencia de pacientes
con infecciones no complicadas a segundo nivel, por
la regular eficiencia diagnostica de IFI'™® o por la falla
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FIGURA |. DISTRIBUCION DE CASOS POR AISLAMIENTO VIRAL, MES Y ANO EN PACIENTES CON INFECCIONES RESPIRATORIAS QUE
ACUDIERON AL HospPiTaL INFANTIL DE MExico FEDERICO GOMEZ. ENERO 2004-0ocTUBRE 2006

para detectar virus no incluidos en el panel viral, como
metaneumovirus humano,"%1%% bocavirus,?2° o co-
ronavirus. 2%

Similar a lo que se ha descrito en muchos informes
internacionales,?*>%%3y en algunos mexicanos,>#1013
asi como en un informe previo de este hospital, con
36%,%* el virus mds frecuentemente detectado fue VSR,
asociado a neumonia en 39% y bronquiolitis en 22 por
ciento de los casos.

En el presente estudio se encontrd parainfluen-
za en 14% de detecciones virales, lo que representa
la segunda causa de infeccién viral; esto concuerda
con la literatura.®?>?3132 Por otra parte, se encontrd
2% de influenza A y 1% de influenza B en 2005, sin
detecciones en 2004 ni 2006; infecciones que informes
internacionales describen de 4 a 20%?231%53¢ y estudios
nacionales de 7 a 12 por ciento.”? Este bajo porcentaje
de identificaciéon pudo estar condicionado por falta de
identificacién mediante otros métodos como inocula-
cién en embriones de pollo, cultivo celular o PCR,¥38
y es probable que la incidencia sea mayor en la comu-
nidad.* El sistema Flunet reporta en el pais 66 casos
de influenza en 2004, 297 casos en 2005 y 97 casos en
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2006, lo que podria correlacionar con la baja incidencia
en el Hospital 4

Se pueden mencionar como limitaciones del estu-
dio que éste es de tipo retrospectivo y sélo se utilizé
IFI, método que a pesar de su buena sensibilidad y
especificidad®#142 reporta una eficiencia diagndstica
de 57%, en comparacion con 72% del cultivo mds IFI y
con 92% si se utiliza PCR.!® Esto pudo haber conducido
a subestimar la incidencia de virus respiratorios.

En conclusion, se document6 que VSR fue el virus
mds frecuente asociado a neumonia y bronquiolitis en
menores de 3 afios de edad en este hospital. Es impor-
tante conocer la epidemiologia local de las infecciones
respiratorias para tomar medidas preventivas y tera-
péuticas.
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Cuadro |
DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS, CARACTERISTICAS CLINICAS, ENFERMEDADES SUBYACENTES
Y TRATAMIENTO CONCOMITANTE EN PACIENTES CON DETECCION POSITIVA PARA VIRUS RESPIRATORIOS
EN EL HosPITAL INFANTIL DE MExico FepErico GOMEzZ. ENERO 2004 - ocTuBRE 2006.
ANALISIS BIVARIADO DE SINTOMAS CLiNICOS DE ACUERDO CON HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO AMBULATORIO

Diagnéstico clinico % Signos y sintomas clinicos %

Neumonia 54 Fiebre 90

Brongquiolitis 15 Tos 89

Infeciones respiratorias altas 12 Dificultad respiratoria 88

Otro diagndstico® 19 Rinorrea 86
Voémito 55
Hiporexia 56
Nausea 29
Astenia 12

Enfermedades subyacentes % Tratamiento concomitante® %

Previamente sano 55 Sintomatico 9

Cancer 12 Aminopenicilinas 29

Cardiopatia 74 Cefalosporinas de 2° generacién 24

Infeccién por VIH 2.5 Cefalosporinas de 3* generacién 31

Neumopatia 1.6 Cefalosporinas de 4° generacién 7

Otra* 214 Asociado a aminoglucésidos 20
Asociado a clindamicina 5
Asociado a vancomicina 0.8

Andlisis bivariado. Signos y sintomas® % Hospitalizados % Ambulatorios

Fiebre 100 66

Tos 88 60

Dificultad respiratoria 95 54

Rinorrea 85 58

Vémito 58 3l

Hiporexia 58 33

Nausea 35

Astenia 15

* Otro diagnéstico incluye: neutropenia y fiebre, sepsis, bacteriemia, mediastinitis, meningitis

# Otra enfermedad subyacente incluye: malabsorcion intestinal, sindrome de intestino corto, neuropatia, sindrome de Down, enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico, desnutricién, prematurez, intususcepcion, insuficiencia renal cronica, encefalopatia hipéxico isquémica, onfalocele, asma, fiebre de origen desconocido,
anemia aplastica, acidemia orgénica, atresia biliar

§ El tratamiento durd 3 dias en 7%, 5 dias en 2%, 7 dias en 35%, 10 dias en 48% y 14 dias en 7 por ciento. Este tratamiento lo recibieron con base en la sospecha
de comorbilidad (infecciones bacterianas asociadas) en quienes se inici6 un tratamiento antimicrobiano empirico. Algunos tenian enfermedades concomitantes
o desarrollaron complicaciones como infeccion bacteriana y continuaron el tratamiento antimicrobiano; los nifios de consulta externa recibieron tratamiento
sintomatico. El resultado de la IFl estuvo disponible en 24 a 48 horas, y se tomaron decisiones clinicas con base en estos resultados

# p<0.005 para todos los sintomas clinicos

3. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Anuarios de mortalidad
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