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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas constituyen las enfermedades
infecciosas mas frecuentes del ser humano,*®**°, el grupo etario menor de 5
aflos presentan un importante problema de salud publica ya que representan la
tercera causa de muerte en este grupo de edad, con una tasa de 215.1/100,000
nacidos vivos. *°

En los meses de invierno estas infecciones son el principal motivo de
consulta e ingresos hospitalarios, algunos pacientes desarrollan enfermedad
respiratoria grave con insuficiencia respiratoria requiriendo apoyo ventilatorio y
atencién en las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), algunos de
ellos fallecen y otros pueden presentar secuelas como hiperactividad bronquial,
enfermedad pulmonar obstructiva entre otras.’

Entre las infecciones de vias respiratorias inferiores mas comunes
podemos mencionar bronquiolitis y neumonia, siendo la etiologia viral la mas
frecuente seguida de la bacteriana en los menores de dos afios, por lo que el
reconocer cual es la frecuencia de estos en nuestra comunidad nos permitira
utilizar adecuadamente nuestros recursos terapéuticos.

Sin embargo, las pruebas para acceder al diagnostico etiolégico no estan
disponibles o sus resultados demandan tiempo, con el advenimiento de métodos
diagnésticos como la inmunofluorescencia directa (IFD), se nos facilita la
identificacion de los agentes etiolégicos virales en las infecciones respiratorias,
permitiéndonos conocer la epidemiologia local, establecer manejos adecuados y

oportunos de acuerdo a la distribucion estacional.



PREFACIO

Este fue un proyecto que proporcionara informacion de gran utilidad para
futuras generaciones ya que no se contaba con ninguno similar.

Al realizar esta tesis el autor desea conocer mas a fondo la epidemiologia
de las infecciones de las vias respiratorias inferiores, esperando sea la pauta
inicial para mejorar el tratamiento de las mismas y disminuir el uso indiscriminado
de antibidtico, ayudando ademés a la profilaxis y disminucion de las
complicaciones secundarias a los agentes virales especificos de dichas
infecciones.

El conocer los agentes virales especificos en las infecciones de vias
respiratorias inferiores, nos ayudara a analizar el comportamiento de cada uno de
ellos, y servira como punto de partida para desarrollar nuevos estudios donde se
pueda observar la presentacion clinica, el desarrollo de los parametros de
laboratorio y las caracteristicas radiol6gicas en cada uno de ellos para llegar a un
diagnéstico acertado, permitiendo la diferenciaciéon con infecciones de etiologia
bacteriana y asi dar un manejo apropiado y oportuno.

No existe ningun estudio publicado semejante en nuestra poblacion, por lo
gue este trabajo sera el primero en establecer de la epidemiologia local de las

infecciones respiratorias.



RESUMEN

Introduccién. Las infecciones respiratorias agudas constituyen las enfermedades
infecciosas més frecuentes del ser humano. En los meses de invierno estas infecciones
son el principal motivo de consulta e ingresos hospitalarios en pacientes menores de 5
afos, entre las infecciones de vias respiratorias comunes podemos mencionar,
bronquiolitis y neumonia siendo el principal agente etiolégico tipo viral y en menor
proporcion bacteriano. En este estudio se trato de determinar la frecuencia de la etiologia
viral en las infecciones de vias respiratorias inferiores en pacientes menores de dos afios
hospitalizados y que acuden a consulta de urgencias. Métodos. Se elaboro estudio
transversal, observacional y descriptivo, donde se realizo toma de muestras a pacientes
menores de 2 afios con infecciones de vias respiratorias inferiores hospitalizados en el
servicio de infectologia, urgencias y que acuden a consulta externa de urgencias en el
HIES en el periodo del 15 de septiembre del 2008 al 15 julio del 2009, se tomaron
muestras de nasofaringe con hisopo de dacron y se enviaron para su estudio de
inmunofluorescencia directa al laboratorio estatal. Resultados. Se estudiaron 161
muestras identificandose agente viral en 71 de ellas. Los agentes encontrados fueron
virus sincicial respiratorio (VRS) 87%, Influenza A 8.4%, Adenovirus 2.5% y Parainflueza 1
1.3%. De los 62 pacientes con VSR el 85.4% se identifico en otofio e invierno y los
restantes en primavera, a diferencia del virus de la influenza que se presento en
primavera el 100% de los casos y adenovirus en invierno y parainfluenza en otofio.
Conclusiones. Conociendo la frecuencia de infecciones virales, se propone que la
prevencion de infecciones por VSR por medio de anticuerpos monoclonales
(Palivizumav), recomendose se inice al principio del otofio y durante el invierno, es decir

(finales de septiembre y a finales de febrero.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nifios pueden presentar entre seis y ocho episodios de infeccion
respiratoria al afio, que con frecuencia afectan las vias respiratorias inferiores
observandose principalmente en lactantes. En nifios menores de 2 afos estas
infecciones representan una de las causas de mayor demanda en
hospitalizaciones , asi como en visitas a los servicios médicos de atencion

primaria y servicios de urgencias hospitalarios. %910

constituyendo una de las
principales causas de hospitalizacion en pacientes pediatricos.

Es indudable que la mortalidad por neumonia ha disminuido en forma
significativa en los udltimos afios, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reporta que el 25 % de muertes en menores de 5 afos son consecuencia de
infecciones de vias respiratorias inferiores y 90% de estas ocurren en paises en
desarrollo.”*°
En México las infecciones respiratorias inferiores se encuentra en las primeras
diez causas de mortalidad en nifios menores de 5 afios, representando la tercera
causa de muerte infantil con una tasa de 215.1 de 100,000 nacidos vivos. *°
En el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) se egresan anualmente entre
500 a 600 pacientes que presentan infecciones respiratorias inferiores.

Los microorganismos que causan nheumonia en la edad pediatrica varian
dependiendo de varios factores como: edad del paciente, caracteristicas

inmunologicas del huésped, estado nutricional, época del afio, enfermedades

adyacentes y nivel socioeconémico entre otros.



Los virus son la principal causa de infecciones de las vias respiratorias inferiores
detectandose en primer lugar el virus Sincicial Respiratorio 80%, seguido por
parainfluenza 2 a 3%, Influenza 2% y adenovirus en 12.6% de los casos.®

En paises desarrollados existen numerosos estudios epidemiologicos referentes a
la etiologia y se observa el predominio de los agentes virales con respecto a los
bacterianos en los nifios menores de 2 afios.®

En nuestra institucidon no se tiene una incidencia especifica de dichas etiologias,
pero actualmente contamos con medios de inmunofluorescencia directa (IFD) que
tiene una sensibilidad similar al asilamiento en cultivos, por lo que se decidio

realizar esta tesis y comparar con respecto a otras publicaciones.



ANTECEDENTES

MARCO TEORICO:

Las infecciones respiratorias agudas constituyen una las enfermedades
infecciosas mas frecuentes del ser humano,* entre las cuales podemos mencionar
bronquiolitis, bronconeumonia y neumonia, que son la principal causa de
hospitalizacion en niflos menores de 2 afios en especial durante las estaciones
frias.

Los agentes etiologicos que con mayor frecuencia se asocian a estas
infecciones en nifios son virus sincicial respiratorio (VSR), metaneumovirus
parainfluenzal,2,3, influenza A y B, adenovirus.*

Las manifestaciones clinicas de las infecciones virales son muy variables,
con un espectro clinico que incluye desde infecciones respiratorias leves, que
pueden ser atendidas de forma ambulatoria, a formas méas graves que precisan
hospitalizacion de duracién variable, ademas un mismo agente etiol6gico puede
originar diversas manifestaciones clinicas asociadas, como gastroenteritis,
mientras que varios agentes infecciosos pueden producir una misma expresion
sindromatica las cual es dificil de diferenciar clinicamente.

Las manifestaciones clinicas respiratorias y/o manifestaciones sistémicas
de las infecciones causadas por adenovirus son practicamente indistinguibles de
otras infecciones respiratorias virales, como las causadas por virus sincicial
respiratorio 0 los virus gripales con los que, comparten una alta prevalencia y

estacionalidad. °



El virus de la influenza es el que con mayor frecuencia predispone a neumonias
bacterianas graves, fundamentalmente neumococicas, quizds porque altera el
aclaramiento pulmonar de S. Pneumonie y aumentan la carga bacteriana y la
respuesta inflamatoria tras la exposicion a este patdégeno, una de sus
manifestaciones habituales son los sintomas de hiperactividad bronquial. Ericsson

et al*?

estudiaron durante 2 estaciones sucesivas (noviembre-diciembre de 1993 y
marzo-abril de 1995) a 292 nifios hospitalizados por influenza A valorando la
incidencia de sibilancias post infeccion a lo largo del afio posterior a su ingreso,
observaron que hasta el 60% presento al menos 2 episodios bronco-obstructivos y
el 15% de estos requirieron reingreso.'® Por otra parte a pesar de los datos
clinicos de las infecciones respiratorias inferiores de etiologia viral (fiebre,
dificultad respiratoria, sibilancias) en muchas ocasiones estos nos conducen a
diagnostico equivoco de etiologia bacteriana y a la utilizacion de antibiotico de
manera empirica. *?

Por otra parte los médicos pediatras prescriben antibiéticos en 20% de los
casos de infeccion de vias respiratorias altas, 40% en el caso de infeccion de vias
respiratorias bajas como bronquiolitis y en el 100% en neumonia, considerando
que la mayoria de estas infecciones, tienen etiologfa viral. *2

Respecto a prescribir antibidticos en las infecciones respiratorias virales
representa un problema importante en pediatria y se cree desempefian un papel
importante en el incremento de resistencia bacteriana a antibioticos. Por lo que

organizaciones profesionales, incluyendo la Academia Americana de Pediatria, la

Academia Americana de Médicos Familiares y el centro de control y prevencion



de enfermedades (CDC) han publicado guias sobre el uso juicioso de antibidticos
en estas infecciones.*

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas y la OMS han
utilizado lineamientos sobre la resistencia de antimicrobianos y ambos enfatizan
en la importancia de laboratorios microbiologicos.

La disponibilidad de informacion rapida y precisa de pruebas diagndsticas
gue pueden identificar infecciones virales tiene un enorme potencial para limitar el
uso inapropiado de antimicrobianos, sin embargo pocos estudios han demostrado
esto y no se ha podido establecer una asociacion acerca de la diferencia entre si
la administracién o no de antibiéticos disminuyen la estancia hospitalaria.

Por otra parte conocer cual es la incidencia viral en el curso del afio,
permitira identificar en que mes o estacién del afio se incrementan las infecciones
por VSR y establecer cual es el momento propicio para iniciar terapia profilactica
con anticuerpos monoclonales humanos (Palivizumab), en recién nacidos
prematuros disminuyendo el riesgo de infeccién por este agente viral y evitando
sus complicaciones.

Las técnicas rapidas de diagnéstico para las infecciones respiratorias
inferiores fueron propuestas por la OMS en 1981, por considerarlas un método
preciso, esencial para el cuidado del paciente, posibilitando la introduccion de
medidas profilacticas en salud publica, prevencion en la diseminacion de los virus
en los hospitales y control en el manejo de los antibiéticos.”*

La técnica de inmunofluorescencia fue introducida por Coons y cols ‘a

principios de los afios 40, mas tarde Riggs y cols’ desarrollaron la unién estable



de isotiocianato para el acoplamiento de la fluoresceina al anticuerpo, pero fue
hasta 1980 que Garnder y Mc Quillin” la describen y a partir de entonces esta
siendo ampliamente utilizada gracias a su rapidez, bajo costo, sencillez, buena
especificidad y sensibilidad permitiendo identificar a la mayoria de los virus
respiratorios que estan implicados en las infecciones respiratorias.”?* El termino
inmunofluorescencia se refiere a la observacion microscépica de los sitios de
reaccion de los anticuerpos marcados con fluorescencia.

El aislamiento y la identificacion en cultivo celular o la deteccion directa del
virus en muestras clinicas son métodos utilizados para el diagnostico de
infecciones de vias respiratorias inferiores, pero una vez hecho el aislamiento en
cultivo celular, se necesitan realizar pruebas adicionales como la neutralizacion,
inhibicion de hemaglutinacibn o microscopia electronica las cuales consumen
mucho tiempo, requieren personal capacitado, y no permiten tomar decisiones
durante la hospitalizacion del paciente.

La Inmunofluoresencia directa (IFD) provee de una amplificacién adicional
de la sefial de fluorescencia usando anticuerpos producidos por varias especies
de animales contra anticuerpos de otras especies y pueden producir multiples
estados de amplificacién acumulativa.?

Un aspecto practico de IFD requiere un solo tipo de conjugado para
detectar cualquier numero de antigenos virales los cuales previamente se han
unido a los anticuerpos primarios, en comparacion con el cultivo resulta ser una

prueba répida sencilla y con una alta especificidad y sensibilidad.?*



Un estudio realizado en el Primary Children’s Medical Center, en Utah,
donde en 2 distintas estaciones del afio valoraron 232 pacientes por medio de la
IFD determinaron que tenia una excelente sensibilidad y especificidad, ademas de
ser una prueba de diagnéstico rapida y sencilla.*®

Otro estudio realizado en el laboratorio central de Salud Publica en
Argentina, en donde se tomaron muestras en 111 nifios hospitalizados con
infecciones de vias respiratorias inferiores para realizar IFD se identificaron de
esas muestras 53 muestras positivas (59%) siendo la sensibilidad reportada del
87.5% y especificidad del 95%, en comparacién con cultivo, los agentes virales
mas identificados fueron VRS (49%), Parainfluenza 1, 2, 3, (5.4%), Influenza A
(5.4%), Influenza B (1.8%), Adenovirus (3.6%).’

Sin embargo los recursos para los estudios virolégicos no se encuentran
disponibles en la mayoria de los laboratorios, con el advenimiento de las técnicas
de diagnostico rapido es posible contar con una herramienta adecuada para fines
asistenciales y epidemioldgicos. ’

En el HIES no existe informacion sobre la frecuencia de etiologia viral,
ademas no existe un estudio transversal detallado acerca de la clinica y
tratamientos establecidos a pacientes con infecciones respiratorias inferiores que
serian de gran utilidad para evitar reingresos, asi como las complicaciones que

podrian llevar secundariamente al sobretratamiento antimicrobiano.



OBJETIVOS

A) GENERAL.:

Determinar cudl es la frecuencia de la etiologia viral en las infecciones de
vias respiratorias inferiores en pacientes menores de dos afios hospitalizados en
el servicio de urgencias e infectologia, asi como pacientes que acuden a la

consulta externa de urgencias del HIES.

B) ESPECIFICOS:

Identificar los diferentes agentes virales de las infecciones respiratorias

inferiores



HIPOTESIS

Las infecciones de vias respiratorias inferiores son predominantemente de origen

viral en los pacientes menores de 2 afos.

UNIVERSO

Todos los pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias e infectologia y los
gue acudan al servicio consulta de urgencias con infecciones de vias respiratorias

inferiores menores de 2 afios en el periodo comprendido 15 de Septiembre del

2008 al 15 julio del 20009.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

A pesar de que existen mdultiples investigaciones internacionales, los
cuales establecen cual es la incidencia de los agentes virales especificos de
infecciones de vias aéreas bajas, en nuestro medio no contamos con
investigaciones previas ni proyectos de investigacion que determinen cual es la
frecuencia local, lo que motivo el disefio de este trabajo.

Al determinar la etiologia de las infecciones respiratorias inferiores se
podra beneficiar a la poblacién pediatrica atendida en Hospital Infantil del Estado
de Sonora (HIES), pues permitira establecer un manejo adecuado, acortando la
estancia hospitalaria, limitando la utilizacion de antibiéticos disminuyendo las
complicaciones secundarias a los mismos, asi como establecer practicas de
prevencion en los pacientes de alto riesgo para infeccion por VSR.

Por otra parte el conocimiento de la etiologia nos permitird establecer cuales
pacientes tendran riesgo de desarrollar cuadros de hiperactividad bronquial como

consecuencia de infeccion viral primaria en lactantes.



MATERIALES Y METODOS

A) DESCRIPCION GENERAL.:

Se disefio un estudio transversal, observacional y descriptivo en el cual se
realizo toma de muestras a pacientes menores de 2 afios con infecciones de vias
respiratorias inferiores hospitalizados en el servicio de infectologia, urgencias y
gue acuden a consulta externa de urgencias en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora en el periodo comprendido de 15 de septiembre del 2008 al 15 julio del
20009.

Para integrar la informacion de los pacientes de disefi6 un formato, que
incluyo las variables como, edad, sexo, nimero de expediente, signos y sintomas,
fecha de inicio de la patologia, agente viral detectado (anexo 1).

Las muestras fueron tomadas de nasofaringe con hisopo de dacrén, con
técnica estéril depositandose inmediatamente en medio de transporte de Hank's,
siendo transportadas a temperatura entre 4-6°C para su estudio al Laboratorio
Estatal de salud publica del estado de Sonora con su respectivo formato
epidemioldégico(anexo2 y 3).

A su llegada las muestras fueron recibidas por personal especializado,
para el desarrollo de la prueba se utiliz6 kit para inmunofluoescencia directa
(Respiratory DFA viral screening & identification Kit Light Diagnostics), el cual
utiliza anticuerpos monoclonales de ratén que se unen al antigeno viral especifico
en el portaobjetos, el anticuerpo no unido se lava con solucion PBS (phosphate-
buffered saline), después se agrega inmunoglobulina G (IgG) de cabra antiratén

marcada con FITC (isotiocianato de fluorosceina) la cual se unira al complejo



antigeno anticuerpo. El anticuerpo marcado no unido se lava de la laminilla con
PBS. El FITC presenta una fluorescencia verde al ser excitado por la luz
ultravioleta, lograndose ver asi el complejo en microscopio electronico e
identificandose los tipos de virus segun el marcador.

Envidandose resultado de las pruebas a laboratorio de HIES, donde posteriormente
se vierten en una base de datos de EXCEL

B) SITIO DE ESTUDIO:

El lugar de estudio fue el area de Infectologia, Urgencias y Consulta de
urgencias del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
C) SUJETOS DE ESTUDIO:

Se estudio pacientes de entre 0 y 2 afios de edad que se encontraban
hospitalizados en el servicio de urgencias e infectologia, o acudian a la consulta
de urgencias con diagnéstico de infeccion de vias respiratorias inferiores con un
tiempo de evolucion menor a 5 dias, sin importar tratamiento previo a su
hospitalizacion.

D) CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Pacientes menores de dos afios con infeccién de vias aéreas bajas
2. Pacientes que se encuentren en los primeros 5 dias de enfermedad
E) CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Paciente con neumopatia crénica y asma bronquial
F) CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Pacientes en el que su familiar no haya firmado carta consentimiento

informado



RESULTADOS

En el periodo comprendido del 15 de septiembre del 2008 al 15 de julio del
2009 se enviaron 164 muestras de exudado nasofaringeo las cuales fueron
enviadas al laboratorio estatal de Salud Publica del estado de Sonora, de estas
fueron rechazadas 3 por no estar adecuadamente identificadas. 161 muestras
fueron analizadas, de las cuales 57(36%) se tomaron en el servicio de urgencias,
95(59%) en el servicio de infectologia y 9(5%) en consulta externa.

Del total de muestras 71 (44%) resultaron positivas a la identificacion viral,
siendo el virus mas frecuente VSR con 62 (87%), seguido de Influenza A 6
(8.4%), adenovirus 2 (2.5%) y parainfluenza 1(1.3%) ver cuadro 1. En el 60.5% de
los reportes positivos predomino el sexo masculino. Respecto a los pacientes con
infeccion por VSR se encontraron 58 (81.6%), de ellos correspondian al grupo
etarios de 1 a 12 meses, misma situacién que se encontrd en influenza A, sin
evidenciarse esta diferencia en adenovirus y parainfluenza 2.

Respecto a la frecuencia con que circula el virus segun la estacion del
afio mostro que de los 62 pacientes con VSR, el 85.4% se identifico en otofio e
invierno y los restantes en primavera, a diferencia del virus de la influenza que se
presento en primavera el 100% de los casos y adenovirus en invierno y
parainfluenza en otofio.

La expresion clinica segun el virus se presento de la siguiente forma; en el
caso de VSR el diagnéstico de egreso que predomino fue neumonia con 33
(53.2%), seguido de bronquiolitis con 21 (33.8%), y sindrome coqueluchoide con 8

(13%), a diferencia del virus de la influenza A con 4 casos neumonia y 2 con



bronquiolitis. En el caso de parainfluenza 2 se asocio a bronquiolitis y en
adenovirus con un caso respectivamente para bronquiolitis y neumonia. Es
importante seflalar que de los 8 casos diagnosticados como sindrome
coqueluchoide, ninguno se asocio a confeccion con Bordetella sp. No se encontré

coinfeccién con ningun germen respiratorio habitual.

Diagnostico No | Sexo | Diagnostico No | Estacion

etioldgico M | E | egreso afo

VRS 62 | 37 | 25 | Neumonia 33 | Otoiio-
Bronquiolitis 21 | invierno
SX. 8
coqueluchoide

Influenza A 6 4 |2 | Neumonia 4 | Primavera
Bronquiolitis 2
SX. 0
coqueluchoide

Adenovirus 2 0 |2 | Neumonia 1 | Invierno
Bronquiolitis 1

Parainfluenza 2 1 2 |0 | Bronquiolitis 1 | Otoio

Cuadro 1: caracteristicas etiologicas, sexo, diagnostico y estacion del afio



DISCUSION

Las infecciones de las vias aéreas inferiores en los niflos menores de 2
afos frecuentemente son secundarias a virus, siendo el VSR la causa mas comun
de infeccion del tracto respiratorio inferior en nifios, de estas la bronquiolitis la

8 En el servicio

causa mas frecuente de hospitalizacién en menores de 6 meses. *
de infectologia del Hospital infantil durante los meses de otofio, invierno e inicio de
la primavera se incrementa notoriamente el porcentaje de ocupacién del servicio
por dichas patologias, observando ademas que los pacientes lactantes con
antecedentes de prematurez, enfermedad cardiaca o pulmonar crénica y los
requirieron asistencia ventilatoria son lo que presentan reingresos por cuadros
recurrentes de vias aéreas bajas tal como se demuestra por Elphic y cols. %
Siendo precisamente el motivo del presente trabajo, con el objetivo de mostrar
cual es la frecuencia de estas infecciones en este grupo de edad, su su
comportamiento en frecuencia y su estacionalidad en nuestra area geografica, ya
gue es importante contar con estudios que avalen la epidemiologia local. Una
segunda parte del trabajo a desarrollar se analizara la morbilidad generada por
estas infecciones virales.

Nuestros resultados son similares a los obtenidos en otros estudios, como
en Georgia donde se estudio una cohorte por Mieke et al >, donde analizaron los
expedientes de pacientes que ameritaron hospitalizacion o demandaban atencién
en la consulta con diagnéstico de bronquiolitis, mostrando que el grupo etario

menor de un afio era el mas afectado, asi como también los que mas requerian

de tratamiento hospitalario.



En Finlandia Virkki y cols *” estudiaron una poblacién de 296 pacientes
que padecian neumonia donde el 62 % de la etiologia fue viral, resultados
ligeramente mas altos que los obtenidos en el presente trabajo que fue de 44%.
En México existen pocas publicaciones al respecto, en Monterrey N.L. se
revisaron 101 expediente clinicos de casos de pacientes hospitalizados por
infeccion de vias aéreas inferiores, de estos 30% resultaron positivos a
identificacion viral muy semejante a nuestros resultados, y el grupo etario que mas
frecuente se infecto fue el de menores de un afio como en los resultados
mostrados en el presente trabajo. 2*

Otras investigaciones con disefio semejante al nuestro, en una poblacion
semejante de 209 pacientes con infecciones respiratorias como neumonia y
bronquiolitis, atravez de IFD, los resultados reportados muestran semejanza en
aislamiento de 45% Vs 44%. '

Por otra parte en relacion al principal agente etiolégico aislado este correspondié
a VSR con el 87% de los casos, la cual concuerda con varios reportes en la
literatura, donde los resultados varian de 58 a 61.3% para VSR, seguido de
influenza A y B, parainfluenza 1,2,3 y adenovirus. *** También es estos estudios
existe concordancia en las patologias ya que los diagnésticos en orden de
frecuencia fueron neumonia, bronquiolitis y sindrome coqueluchoide. En un
estudio realizado en el Hospital Roberto del Rio en Chile, muestras diferencias
en cuanto a la frecuencia de tipo de aislamiento viral, en cuanto a la identificacion
de VSR sigue siendo la mas comun, seguida de adenovirus en 9.3%, que a

diferencia de nuestros resultados que muestran que el segundo aislamiento mas



frecuente con 8.4 % fué el virus de la Influenza A, 2 la relevancia de estos datos
radica que algunos serotipos de adenovirus como la emergencia de la variante
genética 7h muestran mayor virulencia y requieren de cuidados intensivos,
desarrollando consolidaciones pulmonares indistinguibles de infeccion bacteriana
asi como mayor estancia hospitalaria. ®

Otro punto importante aunque no se toca en este estudio es lo relacionado
a el incremento de los sintomas respiratorios, asi como la sibilancia recurrente
es que comun incluso afios después de una infeccibn temprana por VRS,
ademas también no deja de ser un punto algido la posibilidad que tienen estos
pacientes para la sensibilizacion, aunque si bien la mayoria de los estudios han
sido observacionales, y al momento aun existe controversia si la infecciéon la
desencadena.®?®

Las infecciones virales son asociadas en ocasiones a infecciones
bacterianas de las vias aéreas, sin embargo estos mecanismos no son
claramente entendidos, lo que justifica en muchas ocasiones el uso de
antibidticos, existen estudios que demuestran que los pediatras prescriben
antibidticos en el 20% de las infecciones del tracto respiratorio superior, 40% en
bronquiolitis y 100% en las neumonias, por lo que el conocer la epidemiologia

nos permitira utilizar de una forma prudente los antimicrobianos. **2’



CONCLUSIONES:

Sin duda las infecciones del tracto respiratorio son unas de los
principales motivos de demanda de atencion médica en nuestro hospital.
En infecciones virales de vias aéreas bajas como neumonia,
bronquiolitis y sindrome coqueluchoide, la causa més frecuente es VSR
en menores de 2 afos.

El grupo etario de 1 a 12 meses se aislo en 81.6% el VSR, seguido en
menor proporcion por influenza, adenovirus y parainfluenza.

Respecto a la estacionalidad en las infecciones virales, estas se
incrementan entre otofio y primavera.

Conociendo la frecuencia de infecciones virales, se propone que la
prevencion de infecciones por VSR por medio de anticuerpos
monoclonales (Palivizumav), se inicie al principio del otofio y durante el

invierno, es decir (finales de septiembre a finales de febrero)



RECOMENDACIONES:

En base a esta tesis se podria realizar un estudio donde se valore la
clinica, laboratorio y estudios de gabinete diferenciando a cada virus.

Se podria ademas realizar un estudio valorando el uso de antibiotico en las
infecciones de vias respiratorias inferiores de etiologia viral observando si este
afecta su curso normal, si existe riesgo de coinfeccion de agentes bacterianos, asi
como la vulnerabilidad del virus de acuerdo al tiempo y uso del mismo.

Ayudara ademas a disminuir el uso indiscriminado de antibiéticos, ya con
bases demostrando que la clinica puede semejarse en las infecciones virales y
bacterianas, pero que pues de acuerdo a este estudio y en nuestra poblacién las

infecciones de vias respiratorias inferiores son causadas en su mayoria por virus.



SECRETARIA
DE SALUD PUBLICA

Anexo 1.

HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre:

Edad:
No. Expediente:

Dx. De ingreso:

Sexo:

Fecha de Ingreso:

Tx. Previo:

SINTOMAS Y SIGNOS:

Fiebre

Tos

Sibilancias

Aleteo nasal

Tiraje intercostal

Disociacion
toracoabdominal
Quejido

Retraccion xifoidea

Estertores

DATOS DE LA RECOLECCION DE MUESTRA:

Fecha de toma de muestra Fecha de envid

Fecha de resultado Agente viral detectado

1



Encargado de toma de muestra

Anexo 2

SISTEMA NACIONAL DE SALUD :_,_‘
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la Influenza (SISVEFLU) m
Formato de notificacion del SISVEFLU

I. Identificacién de la unidad
No. de folio

Unidad notificante: Unidad de adscripcion:

Clave de la unidad Localidad HERMOSILLO
Municipio: HERMOSILLO Jurisdiccién o equivalente: HERMOSILLO
Entidad o delegacion: SONORA Institucion SSP

No. Lab. Estatal: 558

Fecha de Notificacion Inicio de estudio Terminacion de estudio I:l:l:[

Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio

Diagnostico probable:  [BRONQUIOLITIS |Diagnostico final: |

Il. Identificacién del caso

Nombre[ACURNA MURRIETA NINO I 210391
Apellido paterno Apellide materno Nombre (s) Numerc de afiliacion 6 expediente

Sexor [ [ X ] Edad | [ 2 ] | Ocupacion |

Masculno  Femenino Afios Meses Dias
Lugar de residencia [CONOCIDO REAL DE LAS MINITAS | [SAN PEDRO

Calle y namero o lugar de referencia Colonia o localidad
[ HERMOSILLO | [SONORA | 26 [ ] [
Municipio Clave Entidad federativa Clave CP Teléfono (s)

lll. Datos clinicos

Fecha de inicio de los signos y sintomas de la enfermedad
(Marque con un 1 si la respueta es SI7) i Dato OBLIGATORIO
de capturar

Fiebre 1 Mialgias

Cefalea 2 Artralgias

Ataque al estado general 2 Lumbalgia

Tos seca 1 Conjuntivitis
Ardor de garganta 2 Congestion nasal
Odinofagia 2 Diarrea

Dolor abdominal 2 Dolor Toracico
Rinorrea Hialina 1 Disnea

Rinorrea Purulenta 2 Cianosis

Inicio subito 1 Otros

Postracion 2

Escalofrio 2 Especifl’que|
Disfonia 2

lll.b. Tratamiento

SINTOMATICOS

IV. Laboratorio V. Datos epidemiclégicos

Procedencia Local I:l Importado I:l
Fecha de toma Indique el lugar de procedencia para caso importado:
dia/mes/afio

Ex Faringeo [ | I

Ex. Nasofaringeo 12 2 9 Datos Localidad Municipio Estado

Suero 1 OBLIGATORIOS de Periodo de estancia en esa localidad:

Suero 2

otro D begada [T T ] Safida [T T ]

Lavado bronquioalveolar Dia Mes Afic Dia Mes Afio
Fuente de infeccién:

Investigada Confirmada

Otra persona | [
Alimentos | L
Agua | L
Fomites | L
Animales | L
Otras | L

Nombre de la persona que tomé la muestra: Mecanismos de transmision

[DRA_ANA ESPINOZA - -

Institucion HIES Persona a person; | L

Telefono: [ ext Agrea | L

Domicilio: REFORMA # 355 Digestiva | L
Fomites | [
Vectores | L
Otros L | L

Fuente: 554 /0 GE/INDRE



Anexo 3

VI. Estudio de contactos

Contacto** Caso
| E Si No

Nombre y domicilio Edad* Sexo

VII. Acciones y medidas de control

VIII. Evolucién

¢ Se restableci6 integramente? <+— Fecha de la defuncién

¢ Quedo con secuelas?

¢Quedé como portador? e

¢ Se perdié? Dia Mes Afio

¢Fallecio?

OO0
HO0O0 e

IX. Prevencién y control (En caso afirmativo anote cuéntas acciones)

[

[ I | DO0000 .

Numero
Platicas de fomento para la salud

Vacunacion

Tratamientos individuales
Tratamientos familiares
Cloracion

Letrinizacion

HOOOCO

Otras actividades

X. Datos adicionales
¢Hubo contacto con otros casos de influenza?
¢Presenta alguna enfermedad crénica?

%)

No Se ignora

No Cual | | Se ignora I:l
¢ Tuvo contacto con pollos, otras aves o cerdos

en los dltimos 5 dias antes de iniciados los sintomas? Si No dia/mes/afo
En caso de respuesta afirmativa indicar lugar y fecha de contacto | [ [ 1T 1

%)

¢Viaj6 5 dias antes de iniciada la enfermedad? Si No [ dia/mes/afio
Si la respuesta afirmativa indicar lugar y fecha | |

¢Vacunacion antiinfluenza? Si | | No

¢ Tratamientos individuales? Si No

Si la respuesta afirmativa indicar cudl tratamiento siguié

XI. Comentarios y conclusiones

Fecha de envio al nivel inmediato superior

[Dra. Ana Espinoza ]
Nombre de quien elabor6 Datos OBLIGATORIOS Vo.Bo. Director Dia Mes Afio

de capturar

[Residente de Pediatria |
Cargo de quien elaboré Vo.Bo. Epidemidlogo
Fuente: SSA/DGE/INDRE
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