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INTRODUCCION

Las infecciones virales del tracto respiratorio son la causa mas comun de
enfermedades sibilantes y exacerbaciones de asma en la poblacién. En lactantes,
preescolares y escolares; las infecciones virales pueden inducir sintomas de

bronquiolitis aguda, crup y sibilancias recurrentes. !

Las sibilancias en conjunto con infecciones virales, en particular el virus sincitial
respiratorio (VSR) y el rinovirus humano (VR) predispone a los nifios a desarrollar
asma. Los virus incluidos coronavirus, influenza y parainfluenza, VSR Y VR pueden

desencadenar exacerbaciones de asma. 12

Es de relevancia clinica ya que un episodio de sibilancias asociado con una
infeccidn respiratoria viral requiere de consulta médica en el 15% de los casos y el

3% de estos requiere de hospitalizacion. 2

De manera especifica el VSR es la causa mas comun de bronquiolitis y sibilancias
en lactantes. Los estudios prospectivos de Copenhage sobre el asma en la nifiez
realizaron un ensayo prospectivo con 411 nifios en riesgo de desarrollar asma y
siguieron la funcién pulmonar con espirometria y pruebas de broncoprovocacién con
metacolina en recién nacidos en comparacion y en comparacion con la espirometria
realizada en nifios a los siete afios. En este estudio, los nifios que desarrollaron
asma a la edad de siete afios mostraron una progresion de los déficits en el flujo de
aire. Estos hallazgos sugieren que los nifios que desarrollan asma no solo presentan
una funcién pulmonar reducida al nacer, sino que las enfermedades sibilantes

pueden empeorar la funcién pulmonar en estos nifios. 2



Las infecciones respiratorias virales infectan el epitelio de las vias respiratorias e
interacttan con los factores del huésped para promover una respuesta inflamatoria
gue puede desencadenar enfermedades sibilantes. El dafio que se presenta en el
epitelio genera un dafo citopatico al epitelio de las vias respiratorias, promueven la
produccion de citoquinas inflamatorias y quimiocinas; aumenta la exposicion de

alergenos e irritantes a las células presentadoras de antigeno. *

La produccion de IL-25, IL-33 y linfopoyetina estromal timica (TSLP) en las células
epiteliales puede propagar la eosinofilia y estimular la respuesta Th2 aumentando

la liberacion de IL-4, IL-5 e I1L-13. (1)

Se ha demostrado que la infeccién por rinovirus humano (VR) altera el microbioma
de las vias respiratorias, con una mayor deteccidon de Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis y Haemophilus influenzae Esta fusion de respuestas

inmunitarias se asoci6é a un aumento de los sintomas respiratorios. 4

Dentro de estos microorganismos la influenza es una enfermedad respiratoria
altamente contagiosa que afio con afilo genera gran preocupacion para la
comunidad de salud publica debido a la posibilidad de una pandemia grave con altas
tasas de morbilidad y mortalidad. Se sabe que la influenza se propaga por
transferencia directa de persona a persona por gotas de fligge que se producen al

toser o estornudar y/o a través de fomites. 4°

Las concentraciones de particulas inspiradas varian considerablemente de sujeto a
sujeto y con la profundidad de la respiracion. Pero las concentraciones exhaladas

para cada sujeto fueron bastante consistentes. °



En marzo y abril del 2009, se presentaron casos de sindrome respiratorio agudo
grave asociados a influenza en México y Estados Unidos. Las descripciones
existentes sobre aspectos fisiopatoldgicos del virus de la influenza reportan la
presencia de necrosis alveolar en las autopsias de sujetos previamente sanos, asi
como la existencia de hipertension pulmonar producto del amento de la resistencia

vascular por la fibrosis perialveolocapilar. °

INFECCIONES ASOCIADAS A SIBILANCIAS

En el 2008, un grupo de trabajo de ERS recomendo el uso de dos fenotipos clinicos
pragmaticos basados en patrones de sintomas: sibilancias virales episodicas y
sibilancias de activacion multiple. Definiendo sibilancias virales episédicas asocias
a infecciones del tracto respiratorio superior y sibilancias de activacion multiple en
respuesta a otros desencadenantes. Sin embargo pese a que se registra por

mediciones diarias tiene un cambio considerable dia con dia. &

La desregulacién inmune en la infancia aumenta el riesgo de desarrollar infecciones
respiratorias inferiores causadas por virus y quizas bacterias atipicas. Esas
infecciones causan inflamacién de las vias respiratorias y cambios estructurales
durante un periodo particularmente vulnerable del desarrollo pulmonar, lo que

aumenta el riesgo de asma a los 7 afos. ©

Los mecanismos de las sibilancias inducidas por el virus y el papel de la
hipersensibilidad de las vias respiratorias son poco conocidos. La sefializacién a
través de receptores tipo toll (TLR) parece jugar un papel importante en la activacion

de la inflamacién de las vias respiratorias. ’



FACTORES QUE DISMINUYEN LA FUNCION PULMONAR

Estudios han demostrado que los factores como la atopia de inicio temprano, los
antecedentes familiares de asma, tabaquismo materno, la exposicion a
contaminacion el parto prematuro y el bajo peso al nacer pueden asociarse con una

disminucién de la funcién pulmonar en la infancia tardia.®

Los factores genéticos y / o ambientales subyacentes en el desarrollo del asma, y
las enfermedades virales del tracto respiratorio causadas por el virus sincitial
respiratorio (RSV) y el rinovirus (RV) en la vida temprana han sido implicados como

factores que contribuyen al desarrollo de esta enfermedad.®

Los estudios que evaltan la historia natural del asma han demostrado que los
sintomas iniciales de asma y la pérdida de la funcién pulmonar se producen en

etapas tempranas de la vida. 1°

Guilbert et al. en el articulo Decreased lung function after preschool wheezing
rhinovirus illnesses in children at risk to develop asthma, estudiaron 238 nifios de
manera prospectivamente desde el nacimiento hasta los 8 afios de edad. Se
evaluaron las enfermedades respiratorias virales de los primeros afios de vida
utilizando técnicas estandar, y la funcién pulmonar se evalué anualmente mediante
el uso de espirometria y oscilometria de impulso. Los nifios con enfermedad
sibilante por rinovirus demostraron valores de espirometria significativamente
reducidos, Flujo espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) (P <.001), FEV0.5
(P <.001), Flujo espiratorio medio forzado (FEF25-75) (P <.001), y también tuvieron
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medidas anormales de oscilometria de impulsos, mas reactancia negativa a 5 Hz (p
<0,001), comparado con aquellos que no tenian sibilancias por rinovirus. Los nifios
que tenian sibilancias con virus sincitial respiratorio VSR u otras enfermedades
virales no tenian diferencias significativas en los indices espirométricos o de

oscilometria de impulso. 11

Fjeerli et al. en el articulo Acute bronchiolitis in infancy as risk factor for wheezing
andreduced pulmonary function by seven years in Akershus County, Norway estudié
57 nifos hospitalizados que cursaron al menos una vez con bronquiolitis viral aguda
durante dos temporadas de invierno en 1993-1994. Los resultados de este estudio
de seguimiento muestran que los nifios con bronquiolitis aguda durante la infancia
tienen un mayor riesgo de sibilancias infantiles posteriores y de reduccién de la

funcién pulmonar, al menos hasta los siete afios de edad. !

En 1981-1982, en el estudio Irreversible airway obstruction in adulthood after
bronchiolitis in infancy: Evidence from a 30-year follow-up study, se reclutaron 83
nifos menores de dos afios fueron hospitalizados por sibilancias y 44 con
diagnéstico de neumonia en el Hospital Universitario Kuopio, Finlandia, dando
seguimiento a 30 afios. En 2010, 47 pacientes que presentaron sibilancias, 22
pacientes con neumonia y 138 controles asistieron al estudio, donde se realiz6
espirometria antes (pre-BD) y después de la broncodilatacién (post-BD). Los indices
medidos fueron la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio forzado en
un segundo (FEV1), que se presentaron como% del valor predicho (FVC% vy
FEV1%). FEV1 / FVC se presentdé como una proporcién absoluta de FVC / FEV1

y% del previsto (FEV1/ FVC%). La obstruccion irreversible de la via aérea se definid

11



como FEV1/FVC% post-BD por debajo del 88% del previsto (FEV1/FVC% <88%).
Todos los indices de funcion pulmonar fueron mas bajos en pacientes con
antecedente de sibilancias y FEV1% pre y post BD en pacientes con neumonia, en

comparacioén con los controles. 12

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Posterior a una infeccién viral se afecta la via respiratoria y podria determinarse

por espirometria simple y con broncodilatador?

La infecciones virales y particularmente por influenza se presenta durante todo el
afo, siendo los picos con mayor incidencia desde el mes de octubre- marzo, el
proceso infeccioso agudo dura aproximadamente 7 dias y la remision completa de
los sintomas llega a comprender 21 a 70 dias. Ya que las infecciones virales
tropismo por el tracto respiratorio superior hay una afeccién a nariz, faringe y
bronquios, que puede ocasionar alteracion en los volimenes pulmonares reflejados

en una espirometria simple y con broncodilatador.

OBJETIVO

Evaluar la funcién respiratoria con espirédmetro simple y Test Broncodinamico en
pacientes pediatricos que padecieron una infeccion viral confirmada por Reaccion

de cadena de polimerasa PCR

12



HIPOTESIS

Las infecciones virales afectan las vias respiratorias y la espirometria es la prueba
que evalla la afeccién a la via respiratoria. En la espirometria habra modificacién

en el Fevl gold standar para evaluar obstruccion.

Hipotesis alterna (H1): Posterior a una infeccion viral de vias respiratorias existe

alteracion en el Fevl.

Hipotesis nula (Ho): Posterior a una infeccion viral de vias respiratorias no hay

alteracion en el Fevl.

JUSTIFICACION

Las infecciones virales tienen tropismo por el tracto respiratorio y podria ocasionar
alteracion en la mecéanica pulmonar, aun no conocemos el patrén espirométrico
posterior a un cuadro infeccioso viral. En relacidén al paciente pediatrico que se
encuentra en crecimiento y desarrollo una alteracion en la mecanica respiratoria

seria significativa y de impacto.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Poblacién pediéatrica de 6 a 18 afios con cuadro clinico compatible con una infeccion
viral de vias aéreas del Hospital Central Sur de Alta Especialidad; provenientes de

la consulta externa de pediatria y urgencias.

Criterios de Inclusion.

13



-Pacientes de 6 — 18 afios de la consulta externa de pediatria y urgencias con
sintomas compatibles con infeccion de vias aéreas (fiebre mayor a 382C, mialgias,
artralgias, cefalea, conjuntivitis.)

-PCR positiva con aislamiento viral (virus metapneumovirus B, sincitial respiratorio
A-B, rihnovirus, influenza A H1N1, bocavirus, adenovirus, influenza B, influenza A

H3N2)

-Tutores y sujetos que leyeron, entendieron y firmaron el consentimiento

informados y asentimiento.

Criterios de exclusion.

-Padecer una enfermedad pulmonar agregada, asma.
-Infecciones respiratorias recurrentes en los Ultimos tres meses.
-Cirugia de cualquier tipo en los ultimos tres meses

-Enfermedades alérgicas.

Se llevo a cabo en sujetos pediatricos de 6 a 18 afios que padecieron un cuadro
sugestivo de infeccidbn de vias respiratorias confirmado por PCR (prueba de
hisopado nasal) y posterior a un mes desde el inicio de los sintomas se realiz6 una
espirometria simple y con broncodilatador. Los sujetos fueron reclutados de la
consulta externa de pediatria y del servicio de urgencias del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad. En todos los pacientes se interrogo y descarto la presencia de
enfermedades alérgicas y eosinofilia en la ultima biometria hematica registrada en

el expediente electrénico

14



Se explicé a los tutores y sujetos que para realizar la espirometria se encontrard
sentado (de preferencia en una silla fija y con soporte de brazos), con el tronco
erguido y con la cabeza ligeramente elevada,; utilizard una boquilla y una pinza nasal
y realizara una inhalacion méaxima y posteriormente una exhalacién con inicio
explosivo y sostenido. El personal médico demostré la maniobra, poniendo especial
atencién en la inhalacién maxima y la exhalacion explosiva y sostenida. Se procedié
entonces a que el sujeto realice la maniobra. Al menos tres maniobras efectivas. Se
realizo la espirometria con el espirémetro EasyOne TM. Diagnostic Spirometer CE
0120 y las boquillas Spirette TM Aerosol Medical Systems de ndd Medical

Technologies.

Administracion del broncodilatador

La administracion del medicamento se realiz6 con una camara espaciadora
Aerochamber, adecuada a la edad y tamafio del paciente (azul). ElI medicamento
recomendado es salbutamol y se administrd la dosis recomendada de nifios; 200
Mg. Una vez administrado el medicamento, el sujeto permanecié sentado y en
reposo durante 20 minutos. Pasados esos 20 minutos se procedié a realizar
nuevamente la espirometria cumpliendo los mismos criterios de aceptabilidad y

repetibilidad.

VARIABLES DEL ESTUDIO Y DEFINICIONES OPERACIONALES

-PCR- La reaccion en cadena de polimerasa (PCR) es una técnica de laboratorio
gue consiste en la amplificacion de ADN de un fragmento especifico. En este caso

positivo para panel de virus respiratorios.*?

15



-Espirometria simple- Prueba de evaluacion de la funcién pulmonar que mide los
flujos y los volumenes respiratorios para evaluar patron obstructivo, restrictivo o

mixto. 14

-Espirometria con broncodilatador- Prueba de evaluacion de la funcion pulmonar
que mide los flujos y los volumenes respiratorios para evaluar si el patron obstructivo

es reversible. 14

-Capacidad Vital Forzada — Cantidad de aire que se moviliza en una inspiracion o
espiracion maxima forzada. Se expresa en mililitros. Su valor normal es de 3 — 5

litros y debe ser mayor del 80% del valor teérico. 1°

-FEV1- Volumen espiratorio en un segundo, mide la aceleracién del volumen y la

obstruccién bronquial. Su valor normal es mayor del 80% del valor teérico. *°

- Cociente FEV1/FVC — Aporta informacion sobre qué cantidad de aire total espirado

lo hace en el primer segundo. Su valor normal es mayor del 70%. 1°

- Clasificacion de la obstruccion 16

- FEV1 % p:> 70% = Obstruccién leve

-FEV1%p: 60 — 69% = Obstrucciébn moderada

-FEV1%p: 50 — 59% = Obstruccion moderadamente grave.

- FEV1 %p: 35 — 49%= Obstruccién grave

- FEV1 % p: < 35% = Obstrucciéon muy grave

16



-Respuesta al broncodilatador — Se considera respuesta al broncodilatador si existe

un aumento de 200 mililitros y 12% en FEV1 o en FVC. 1/

Criterios de aceptabilidad espirométricos

-Inicio adecuado

- Elevacion abrupta y vertical en la curva F/V y de forma triangular.

-Volumen extrapolado < 10 afos)

- Lograr una meseta de un segundo: sin cambios > 0.025 L (25 ml) por al menos 1
segundo en la curva VIT

- El sujeto no puede continuar exhalando o se niega a hacerlo

-Libre de artefactos

Criterios de repetibilidad espirométricos

-Una vez que se logran obtener tres maniobras aceptables, se debe evaluar la
repetibilidad de la prueba bajo los siguientes criterios: la diferencia entre los dos
valores mas altos de FEV1 y los dos valores mas altos de FVC debe ser < 200 ml
(idealmente < 150 ml); cuando el volumen pulmonar es bajo (FVC < 1.00 L), como
en las enfermedades graves o en los nifos, la repetibilidad debera ser de < 100 ml.
18

-La espirometria cumple con tres maniobras aceptables

- La diferencia entre los dos valores mayores de FVC es de 60 ml y la diferencia
entre los valores mas altos de FEV1 es de 20 ml; significa que las dos mejores
maniobras son muy «parecidas» y la diferencia entre ellas es menor a 150 ml. En

términos sencillos, la repetibilidad es un indicador de la consistencia de la medicién.

17



En la medida en la que un fendmeno es consistente, menor es la probabilidad de

error. 19

Variables Demograficas

Variables

Sexo

Origen étnico

Tipo de virus de influenza
Fecha de realizacién de
espirometria

Saturacion

Peso

Talla

Calidad de la prueba
Patron espirométrico

posbroncodilatador

Variables principales

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal/ Dicotémica

Nominal/ Policotbmica

Ordinal

Discreta

Discreta

Continua

Continua

Ordinal

Ordinal

Fevl (litros/%)

FVvC

Fevl/FVC

cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

continua

continua

continua

18



PEF cuantitativa continua

PEF 25-75 cuantitativa continua
MEF 75 cuantitativa continua
MEF 50 cuantitativa continua
MEF 25 cuantitativa continua

Variables posbroncodilatador

Variable
Fevl (litros/%)  cuantitativa continua
FVC cuantitativa continua
Fevl/FVC cuantitativa continua

DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio de disefio de casos y controles anidado en una cohorte
longitudinal, observacional, descriptiva y prospectiva con una N de 29 sujetos. En el
cual posterior a un mes de corroborar por PCR (hisopado nasal) el aislamiento viral
se realiz6 espirometria simple y con broncodilatador. Para el andlisis de datos se

utilizé el programa Excel 365 y Minitab 19, con los siguientes resultados.

19



RESULTADOS

El total de sujetos que cumplié con criterios de inclusién fue 29 de los cuales 15

(51.72%) son mujeres y 14 (48.27%) son hombres.

= MUJERES = HOMBRES =

El promedio de la edad en ambos sexos fue de 11.6 afios y la mediana en las

mujeres fue de 11y en el caso de los hombres fue de 11.6 afios.

Los datos estadisticos por tendencia central en cuanto a la edad se agrupan en la

siguiente tabla. Tabla 1

Tendencia central por edad

Media aritmética (X)

11.6

Mediana

11

20




Modas 10 15
Menor valor 6
Mayor valor 17
Rango 11
Rango intercuartilico 6
Primer cuartil 9
Tercer cuartil 15
Varianza (s2) 11.09
Desviacion estandar (s) 3.33
Desviaciéon cuartil 3
Desviacion media 2.8
Intervalo de confianza al 95% 10.38 a2 12.91
Histogram of EDAD
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Los datos estadisticos por tendencia central en cuanto a la talla se agrupan en la

siguiente tabla. Tabla 2 y Figura 2.

Tendencia central

por talla

Media aritmética (X)

Mediana

Moda

Menor valor
Mayor valor
Rango

Rango
intercuartilico
Primer cuartil
Tercer cuartil
Varianza (s2)
Desviacién
estandar (s)
Desviacién cuartil
Desviacién media
Intervalo de

confianza al 95%

1.48

1.52

1.71

1.13

1.76

0.63

0.315

1.34

1.65

0.034

0.18

0.15

0.15

1.41a1.55

Figura 2. Diagrama de caja para

talla
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Los datos estadisticos por tendencia central en cuanto al peso se agrupan en la

siguiente Tabla 3 y Figura 3.

Tendencia central

por peso

Media aritmética (X)

Mediana

Moda

Menor valor
Mayor valor
Rango

Rango
intercuartilico
Primer cuartil
Tercer cuartil
Varianza (s2)
Desviacion
estandar (s)
Desviacion cuartil
Desviacion media
Intervalo de

confianza al 95%

46.51

44

44

19

99

80

28

30

58

358.05

18.92

14

14.68

39.30a53.71

Figura 3. Diagrama de caja por peso
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El promedio del peso de los pacientes fue de 45.86 kg para las mujeres y 47.21 para

los hombres. El promedio del IMC para las mujeres fue de 20.53 y para los hombres

fue de 19.9.

En cuanto a la funcion pulmonar de las mujeres n=15 se encontré un promedio de

Fevl de 3.01 litros + 1.33 DE y posterior a la aplicacion del test broncodinamico 3.31

litros + 1.28 DE. Se evidencian en la tabla 4.

Mujeres Promedio Desviacidn estandar
Edad 11.66 *3.55

Peso 45.86 +17.18

Talla 1.46 +0.17

1.MC 20.53 +3.64

FEV1 3.01 +1.15

FVC 3.46 +1.33

PEF 377.53 +135.51

FVC Post 3.54 +1.31

FEV 1 Post 3.31 +1.28

Tabla 4. Mujeres n= 15
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Con respecto a la funcién pulmonar de los hombres n=14 se encontrd un promedio
de Fevl de 2.82 litros = 0.97 DE y posterior a la aplicacion del test broncodinamico

2.92 litros + 1.07 DE. Se evidencian en la tabla 5.

Tabla 5. Hombres n= 14

Hombres Promedio Desviacion estandar
Edad 11.64 +3.20

Peso 47.21 +21.26

Talla 1.50 +0.19

I.M.C 19.9 +5.9

FEV 1 2.82 +0.97

FVC 3.16 +1.02

PEF 347 +127.21

FVC Post 3.19 +1.10

FEV 1 Post 2.92 +1.07

En cuanto a la frecuencia del tipo de virus respiratorio; Influenza B curso con 11
sujetos (36%), influenza AH1N1 en 7 sujetos (23%) y virus sincitial respiratorio tipo

A en 6 sujetos (20%)

FRECUENCIA DE VIRUS RESPIRATORIO

INFLUENZA B
INFLUENZA AHIN1
VSR A

ADENOVIRUS

TIPO DE VIRUS

INFLUENZA AH3N2

VSR B

ENTEROVIRUS
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La alcaldia con mayor numero de eventos fue Tlalpan (53%), seguida de

Coyoacan (13%)

"ALCALDIA/MUNICIPIO".

TLALPAN - AR AR
COYOACAN T
BENITO JUAREZ  |AIFHEIRARRSARIRORH

g IZTAPALAPA I

I§AGDALENA CONTRERAS Ml

§ NEZAHUALCOYOTL il

§ TLAHUAC T

<

CUAJIMALPA  [Illimimm
ALVARO OBREGON Tl

IZTACALCO il

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Los resultados en cuanto a la espirometria pre y post broncodilatador generales se
agrupan en la siguiente tabla 6 con respecto a FEV1 y FVC. Se encuentra un

promedio de 2.92 litros + 1.05 DE y postbroncodilatador 3.36 litros + 1.21 DE

Tabla 6. Fev 1 y FVC pre y post broncodilatador. N=29

FEV1/litros FEV1 PRED/litros | FEV1 POST/litros FEV1 POST
PRED/litros

Media 2.92 113.79 3.36 115.55

aritmética (x)

Mediana 2.99 110 3.08 111

Modas 1.4,1,45,2.99 120 1.6, 2.65 101, 109,111
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Menor valor 1.38 81 1.48 65
Mayor valor 5.11 288 6.5 287
Rango 3.73 207 5.02 222
Rango 1.67 24 1.87 21.5
intercuartilico

Primer cuartil | 2.12 96 2.51 100
Tercer cuartil 3.8 120 4.38 121.5
Varianza (s2) 1.11 1323.81 1.47 1354.5
Desviacion 1.05 36.38 1.21 36.80
estandar (s)

Desviacion 0.83 12 0.93 10.75
cuartil

Desviacion 0.88 18.1 1.01 19.09
media
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En los sujetos n=7 con aislamiento de AH1N1 en el Fev 1 se obtuvo un promedio

3.01 +1.36 DE y postbroncodilatador 3.37 +1.55 DE

Tabla 7. Valores de Fevl pre y post broncodilatador de sujetos con Influenza

positiva a AHIN1. (n=7)

FEV1 PRE FEV1 POST
Media 3.01 Sial
aritmética (x)
Mediana 2.99 3.63
Modas NO NO
Menor valor 1.4 1.6
Mayor valor 5.11 5.5
Rango 3.71 3.9
Rango 2.65 3.37
intercuartilico
Primer cuartil | 1.45 1.73
Tercer cuartil 4.1 51
Varianza (s2) | 1.87 2.42
Desviacion 1.36 1.55
estandar (s)
Desviacion 1.32 1.68

cuartil



Desviacion 1.07 1.26

media

En cuanto a los sujetos con Influenza B n=11 se obtuvo un promedio de Fevl de

2.87 = 0.84 DE y posbroncodilatador 2.93 + 1.03 DE.

Tabla 8. Valores de Fevl pre y post broncodilatador de sujetos con Influenza B

positiva (n=11)

FEV1 PRE FEV1 POST
Media 2.87 2.93
aritmética (x)

Mediana 2.67 2.59
Modas NO NO
Menor valor 1.38 1.45
Mayor valor 4.34 4.4
Rango 2.96 2.95
Rango 1.69 1.83
intercuartilico

Primer cuartil | 2.11 2.14
Tercer cuartil = 3.80 3.97
Varianza (s2) | 0.93 1.07
Desviacion 0.96 1.03

estandar (s)



Desviacion 0.84 0.91
cuartil
Desviacion 0.81 0.89

media

En el resto de los virus se obtuvo en promedio un Fevl de 3.06 £ DE 1.06 sin

broncodilatador y posterior a la aplicacion de broncodilatador 3.31 + 1.16 DE.

Tabla 9. Valores de Fevl pre y post broncodilatador en el resto de los virus

descritos (n=11)

FEV1 PRE FEV1 POST
Media 3.06 3.31
aritmética (x)

Mediana 3.15 3.35
Modas NO NO
Menor valor 1.4 1.44
Mayor valor 4.6 4.82
Rango 3.2 3.38
Rango 1.68 2.05
intercuartilico

Primer cuartil | 2.23 2.37
Tercer cuartil = 3.92 4.42

Varianza (s2) | 1.13 1.35



Desviacion 1.06 1.16

estandar (s)

Desviacion 0.84 1.02
cuartil
Desviacion 0.78 0.85
media

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una regresion lineal entre el tipo de virus (adenovirus, enterovirus,
influenza AH1IN1, influenza AH3N2, influenza B, VSR Ay VSR B) y el FEV1 pre y
post broncodilatador.

Regression Equation

TIPO DE VIRUS
ADENOVIRUS FEV1 = 0.026 + 0.8921 FEV 1

ENTEROVIRUS FEV1 = 0.115+ 0.8921 FEV 1

INFLUENZA AHTN1 FEV1 = -0.000 + 0.8921 FEV 1

INFLUENZA AH3N2 FEV1 = 0.123 + 0.8921 FEV 1

INFLUENZA B FEV1 = 0.258 + 0.8921 FEV 1

VSR A FEV1 = 0.106 + 0.8921 FEV 1

VSR B FEV1 = 0.267 + 0.8921 FEV 1
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Analysis of Variance

Source DF Adj SS Adj MS F-Value P-Value
Regression 7301734 43105 7915  0.000
FEV 1 1249938 24,9938 45895  0.000
TIPODEVIRUS & 0.3156 0.0526 0.97 0.472
Error 21 1.1436 0.0545

Total 28 31.3171

Se procede a realizar un histograma comparando el Fevl con el tipo de virus.

Pareto Chart of the Standardized Effects
(response is FEV1, a = 0.05)

Term
Predictor Name
A FEV1
B TIPO DE VIRUS
A
B
0o 5 10 15 20
Standardized Effect
Fev 1 pre Fev 1 post OR IC 95%
broncodilatador broncodilatador
3.01+1.36 3.37 £1.55 0.97 0.11
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Influenza 8.7

AHIN1

Influenza @ 2.87 +0.96 2.93+£1.03 1.06 0.11

B 10.06

Otros 3.06 +£1.06 3.31+1.16 0.92 0.13

virus 9.2

FEV 1 Pre y Post-Broncodilatador

6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Grafica que representa Fev 1 pre-broncodilatador (azul) y Fev 1 pos-

broncodilatador (rojo). En influenza
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FEV 1 Pre y post broncodilatador en Otros Virus

1 2 3 < 5 & 7 8 9 10

Seriesl Leries2

Grafica que representa Fev 1 pre-broncodilatador (azul) y Fev 1 pos-

broncodilatador (rojo). En otros virus

Para verificar si las diferencias entre Fev 1 Pre y post broncodilatador en influenza
comparada con otros virus se realiza la prueba de T de Student en la cual se obtiene un

valor de T de 2.10 con 19 grados de libertad resultando en una p a dos colas de 0.015

DISCUSION

Por medio de los resultados mostrados podemos evidenciar que existe una
respuesta a la administracion del broncodilatador en Fevl en los sujetos en los que
hubo aislamiento del virus de influenza AH1N1 (agrupando influenza AH1IN1 e
influenza B) con mayor predominio en las mujeres con una T de Student 0.015. No

ocurre lo mismo con el resto de los virus. En el estudio COAST Sex-related
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differences in pulmonary physiologic outcome measures in a high-risk birth cohort,
se demostr6 que las nifias tenian mayor volumen espiratorio forzado pre
broncodilatador en valores de 0.5 segundos (FEV 0.5) / FVC (capacidad vital

forzada) que los nifios. 2°

Si bien estadisticamente se rechaza la hipéstesis alterna, clinicamente cuenta con
relevancia ya que existe broncodilatacion incluso hasta en el 23%. Dufetelle E,
Bokov P, Delclaux C, et al, en Should reversibility be assessed in all asthmatic
children with normal spirometry?. Refieren en la literatura que la espirometria suele
ser normal al inicio de estudio en nifios asmaticos que son remitidos para realizar
pruebas de funciéon pulmonar, sin embargo se puede evidenciar una respuesta

positiva al broncodilatador en estos nifios. 2!

La hipotesis de Dufetelle E, Bokov P, Delclaux C, et al se asocia a una capacidad
pulmonar total (TLC) similar, pero aumento del volumen residual (RV). Que podria
correlacionarse en nuestro estudio con respecto a la funciéon pulmonar en las

mujeres. %1

Con respecto a la variacion en el sexo que se obtuvo en el Fevl. Se comprende asi
que la obstruccion bronquial que afecta nifios representa diversos fenotipos de
comportamiento y prondstico muy diferente. Y nuestro estudio no se incluyeron

pacientes con alergias y/o eosinofilia. 22

De igual manera no puede atribuirse a sintomas respiratorios agudos debido a que
fueron interrogados y no referidos. Se describe en la literatura tos postinfecciosa

aguella que se presenta 3 semanas después de que los sintomas agudos
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desaparecen, se presenta del 11 al 25% de los pacientes que presentaron
infecciones del tracto respiratorio superior. Debido a dafio epitelial, inflamacién de

las vias respiratorias con o sin hiperreactividad bronquial transitoria. 23

Y correlacionando que estos niflos no presentaron episodios previos de sibilancias
o necesidad de broncodilatacion en los servicios de urgencias como se refiere que
los nifios asmaticos con infecciones viricas respiratorias sintomaticas tienen FEF
25-75 reducidos y mas elevaciones de biomarcadores nasales que los nifios sin

procesos infecciosos activos. 24

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS

Pese a que no hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la
exposicion al virus respiratorio y el cambio en el Fevl postbroncodilatacion en todos
los virus, si existe una correlacion clinica ya que se evidencio la broncodilatacién en
7 sujetos 24.13%, (influenza AH1NL1 e influenza B) lo que podria atribuirse a requerir
un mayor nimero de muestra y seguimiento de estos pacientes en cuanto a su

funcién pulmonar.

El haber evidenciado estos cambios y en especifico con los sujetos que se
infectaron del virus de influenza AH1N1 da pie a continuar el seguimiento de este
estudio ya que afio con afio a nivel mundial hay época estacional de influenza y
genera impacto en la salud publica el conocimiento de la funcién pulmonar
pediatrica ya que son sujetos vulnerables a multiples cuadros infecciosos de

repeticion con alteracion incluso a nivel pulmonar.
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