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RESUMEN

Titulo: Analisis epidemiolégico y caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en el
servicio de neumologia pediatrica de enero 2022 a junio 2023

Antecedentes: Las enfermedades respiratorias son un problema de salud publica
importante por ser de las primeras causas de morbilidad a nivel mundial. Se estiman 120
millones de nuevos casos/afo de neumonia en nifios menores de 5 anos, el 18% de todas
las causas de muerte es secundario a neumonia. Aproximadamente el 20% de los
pacientes hospitalizados por neumonia requieren ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP).

Objetivo: Identificar las principales enfermedades respiratorias causantes de
hospitalizacién y su comportamiento en la poblacién pediatrica, asi como la temporalidad
de atenciones brindadas en el Servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Material y Métodos: Es un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo
en el que se evaluaron las caracteristicas epidemioldgicas y evoluciéon de la enfermedad
respiratoria de los pacientes pediatricos hospitalizados.

Resultados: la principal causa infecciosa de hospitalizacion es la neumonia adquirida en
la comunidad (62%) y de las causas no infecciosas la neumonia recurrente (25%), siendo
el sexo masculino mas afectado (55%), predominantemente en los menores de 5 afos
(51%), en ellos tambien se observé el mayor niumero de defunciones (66%), con una tasa
de mortalidad anual de 0.3. el rhinovirus-enterovirus fue el patégeno aislado con mayor
frecuencia en hospitalizacién (50%) y en UTIP (37%) en todos los grupos de edades,
seguido de VSR. El primero con presencia durante todo el tiempo de estudio con picos en
mayo y sostenido desde septiembre-junio. VSR con unico pico en noviembre y diciembre.
Influenza con predominio en primavera.

Conclusiones: En el presente estudio los factores de riesgo observados durante el estudio
son los mismos descritos en estudios previos, sin embargo estos factores se encontraron
en mayor proporcion debido al mal entendimiento poblacional sobre asistencia a los centros
de atencion hospitalaria para control de nifios sano y aplicacion de inmunizaciones,
confinamiento, deuda inmunoldgica y mayor exposicion a contaminantes no soélo
ambientales sino domiciliarios. Se deben reforzar las medidas de prevencién ya que la
principal causa de mortalidad es neumonia adquirida en la comunidad, una enfermedad

infecto-contagiosa.



INTRODUCCION

Desde hace mas de tres décadas, la OMS se ha preocupado por la salud infantil
con la finalidad de reducir el numero de defunciones infantiles. A nivel mundial, las
enfermedades infecciosas, entre ellas las neumonias, la diarrea y el paludismo y no
infecciosas como: el parto prematuro, la asfixia y los traumatismos perinatales son
las principales causas de mortalidad en nifilos menores de 5 afnos (1). Las
enfermedades del sistema respiratorio son aquellas que afectan desde oidos, nariz,
faringe, hasta los pulmones y son de importancia epidemiologica ya que representan
uno de los principales problemas de salud, sobre todo las infecciones respiratorias
agudas de via aérea superior, siendo la enfermedad mas prevalente en poblacion
mexicana (2) con mas de 800 000 lactantes menores de 1 afio enfermos y la
neumonia, responsable de mas de 100 000 muertes anuales en menores de 1 afio
y un promedio de 300 muertes diarias (3). Los nifios son poblacion en riesgo por su
inmadurez inmunolégica respecto a los adultos, requiriendo atencion hospitalaria
entre el 1-2% de la poblacion pediatrica sana(4). Dentro de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible adoptados por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
2015, se enfocan a reducir las muertes evitables de recién nacidos y nifios menores
de 5 anos.(1)

Es de conocimiento general que los factores de riesgo asociados a enfermedades
respiratorias son prematurez, enfermedades pulmonares cronicas o cardiopatias
congénitas, alteraciones neuroldgicas o inmunodeficiencias, hacinamiento,
desnutricion, falta de inmunizaciones y exposicion al humo de tabaco (5). Previo a
la pandemia COVID-19 las infecciones respiratorias seguian un patron de
estacionalidad, sin embargo, durante la pandemia se implementaron medidas no
farmacolégicas como el aislamiento en domicilio, la sana distancia, uso de
mascarillas de alta eficiencias e higiene de manos, lo que ocasion6 una reduccion
de la exposicidn a agentes y disminuyo la estimulacion inmunoldgica, ocasionando
un incremento en numero de niflos mas vulnerables a procesos infecciosos. Durante
el primer aino de la pandemia las infecciones respiratorias disminuyeron

drasticamente. En Australia, se percataron del surgimiento atipico de infecciones



por VSR durante el verano entre diciembre de 2020 y febrero de 2021, asi como la
presentacion del mismo en nifios mas grandes (6). En Israel, durante el 2021, se
produjo un resurgimiento secuencial fuera de temporada de los virus. Sin embargo,
en México aun no hay estadisticas que especifiquen desde el inicio de la pandemia
por SARS-Cov2 y durante su evolucion.



MARCO TEORICO

GENERALIDADES

Las enfermedades respiratorias son un problema de salud publica importante por
ser de las primeras causas de morbilidad a nivel mundial, se estima que alrededor
de 235 millones de personas padecen asma, mas de 200 millones de personas
tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), mas de 100 millones
tienen algun trastorno respiratorio del dormir, 8.7 millones padecen tuberculosis
anualmente, se estima que un billén se expone a la contaminacién ambiental al aire

libre y un billén se exponen al humo de tabaco (5).

Cada ano 4 millones de personas fallecen prematuramente por enfermedades
respiratorias cronicas. Las infecciones respiratorias son el mayor factor de
contribucion a la carga global de la enfermedad en el mundo, la cual se constituye

de dos medidas: afios de vida perdidos y afos vividos con discapacidad (5).

Las infecciones respiratorias agudas en poblacion general son responsables de
enfermar aproximadamente a 4 millones y medio de habitantes en el mundo (7). De
estas, las que afectan las vias aéreas inferiores son la tercera causa de afos de

vida perdidos y representan hasta el 16% de todas las defunciones a nivel mundial

(8).
EPIDEMIOLOGIA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN NINOS

Se estiman anualmente 120 millones de nuevos casos de neumonia en nifios
menores de 5 afios, de los cuales 14 millones progresan a grave y 1.3 millones
fallecen, representando el 18% de todas las causas de muerte siendo la neumonia
la principal responsable (9). Se define infeccion respiratoria grave a la presencia de
fiebre de 38.5° C o mas, tos y dificultad respiratoria y que para su manejo requiere
tratamiento intrahospitalario y puede llevar a la muerte, pudiendo ser de origen viral

o bacteriano(10).



En el continente americano mas de 800,000 lactantes menores de 1 afio enferman
anualmente, y se reportan mas de 100,000 muertes anuales con un promedio de
300 muertes diarias (5). Las infecciones respiratorias agudas son una de las
primeras causas de atencion médica en todo el mundo (11). En cuanto a los nifios
menores de 5 anos, 100 muertes diarias ocurren a causa de neumonia (5). Una de
cada 3 muertes es ocasionada por neumonia (7). La UNICEF estima que un nifo

muere cada 45 segundos en el mundo a causa de neumonia (12).

Dentro de la epidemiologia de las infecciones respiratorias agudas graves
predomina el sexo masculino en el primer afio de vida. Existe un gen localizado en
el cromosoma X involucrado en la funcién del timo y la sintesis de inmunoglobulinas,

favoreciendo la susceptibilidad (11).

En México, las infecciones respiratorias agudas son la enfermedad mas prevalente
en el ano 2022, con un aproximado de 834,050 lactantes menores de 1 ano; 2,394
466 nifios entre 1y 4 afios de edad; 2,213,638 en nifios de 5 a 9 afios de edad y en
nifios de 10-14 afos con un total de 1,410,705. En 2022 fué la primera causa de
mortalidad con 830 nifios menores de 5 afnos, con una tasa de 0.64 defunciones por
cada 100,000 habitantes; casi el 50% de estos, fueron lactantes menores de 1 afo,
con una tasa de 23 defunciones por cada 100 000 habitantes (Tabla 1) (3).

Los nifios menores de 5 afios son la poblacion con mas riesgo de mortalidad por
infecciones respiratorias, en especial aquellos con antecedente de prematurez,
enfermedades cronicas pulmonares o cardiopatia congénita, alteraciones
neurolégicas o inmunodeficiencias. Anatomicamente la distancia corta de la traquea
a los bronquios también facilita el riesgo de transmision de patégenos y con ello el
desarrollo de enfermedades (13); sin embargo, incluso los nifilos previamente sanos
son poblacién en riesgo por su inmadurez inmunoldgica, de los cuales requieren

atencion hospitalaria entre el 1-2% (4).



Tabla 1. Veinte principales causas de enfermedad en el grupo de 1 a 4 afos.
Estados Unidos Mexicanos 2022. Poblacion general

Nimero Padecimiento delg:ls: ol: “;::I:I.é:“nd‘ Casos Tasa*
1 Infecciones respiratorias agudas J00-J06, 120, J21 excepto J02.0 y J03.0 2394 466 28017.7
2 fecci i les por otros y las mal definidas A04, A08-A09 excepto A08.0 431025 50434
3 Infeccién de vias urinarias N30, N34,N39.0 71729 8393
4 Conjuntivitis H10 50353 589.2
5 Otitis media aguda H65.0-H65.1 44 106 516.1
6 COVID-19 U07.1-U07.2 35850 419.5
7 Faringitis y amigdalitis cstreptocécicas J02.0,J03.0 34 765 406.8
8 Amcbiasis intestinal A06.0-A06.3, A06.9 20 081 235.0
9 Asma 145,146 19670 230.2
10 Neumonias y bronconeumonias J12-J18 excepto J18.2, J13 y J14 18612 2178
11 Intoxicacion por picadura de alacrin T63.2, X22 17 286 2023
12 Desnutricion leve E44.1 16 753 196.0
13 Varicela BO1 12 898 150.9
14 Otras helmintiasis B65-B67, B70-B76, BT8, B79, B81-B83 excepto B73 y B75 10 022 1173
15 Otras i i i debidas a A07.0,A07.2, A07.9 8741 1023
16 Gingivitis y enfermedad periodontal K05 8192 95.9
17 Obesidad E66 5850 68.5
18 Mordeduras por perro w54 5769 67.5
19 Ascariasis B77 5579 65.3
20 Influenza Jo9-J11 5558 65.0

Total 20 principales causas 3217305 376458
Otras causas 44 696 523.0
TOTAL GLOBAL 3262 001 38 168.7

Fuente: SUIVE/DGE/Secretaria de Salud/Estados Unidos Mexicanos 2022
*Tasa por 100 000 habitantes de a 4 afios
tados Unidos Mexicanos 2022

Las enfermedades respiratorias tienen como principales factores de riesgo la baja
escolaridad de los padres o tutores y bajo nivel socioeconémico, hacinamiento,
exposicion a humo de cigarro y otros contaminantes ambientales, lactancia
materna exclusiva menor a 6 meses, malnutricion, grado de madurez de la
inmunidad celular y humoral, asi como vacunacion incompleta (5,7,14). En el
estudio realizado por Martinez et al, los paciente menores de 5 afios presentaron
desnutricion en un 38.1%, se consideraron fumador de segunda mano un 54.8% y
un 10.2% recibieron lactancia materna menor a 6 meses y 38% no recibieron

lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses, asi como un 12.2% no



tuvieron vacunacion completa para su edad. Dentro de su muestra el 14.6% de los
nifios fueron prematuros, 11.4% con peso bajo al nacer, por lo que estos factores
en conjunto indican una capacidad inmunitaria menor, agregandose un riesgo de 40
veces mas de mortalidad en el 1er afio de vida que los nifios a término y con buen
peso al nacimiento (7). Las medidas sanitarias orientadas a disminuir y prevenir las
enfermedades infecciosas en la primera infancia se centran en mejorar la

educacion, transporte, acceso a agua y saneamiento (1).

Estos factores de riesgos asociados seran desarrollados a continuacion:

La salud de los nifios esta influenciada por el estilo de vida de los padres asi como
el grado de escolaridad especialmente de la madre, ya que se ha visto una relacion
de este, con el entendimiento de la gravedad de las enfermedades y del uso de los
servicios de salud, asi como el reconocimiento de los datos de alarma (13).

El grado escolar de los padres o tutores, asi como el nivel socioeconémico afecta
de forma indirecta la incidencia de neumonia en nifios. En el estudio realizado por
Nur en Indonesia, observaron que a mayor grado de escolaridad y mayor nivel
socioeconomico existe un efecto positivo en la salud de los nifios menores de 5
afnos estadisticamente 0.46 veces menor (15). Asi mismo el estado socioeconémico
bajo puede condicionar la respuesta a la contaminacién del aire y los efectos
adversos (16).

Como se ha mencionado anteriormente, el cuidado en el hogar del nifio se asocia a
neumonia por lo que al mejorarlo, puede reducir significativamente la incidencia y
la tasa de mortalidad (12). La UNICEF, en Timor Leste, Asia, realizé una encuesta
de crianza, en el que se aplico una escala de practica (KAP), evaluando a los padres
en 2015 con una segunda evaluacion final en 2021; se realizaron preguntas sobre
los signos de peligro para la salud de los nifios y subpreguntas en las que se evalua
el conocimiento de los padres sobre cuando es necesario llevar a un nifilo a un

servicio de salud (17). (Grafica 1)



Grafica 1. Sintomas que motivan a los padres a visitar un
establecimiento de salud.

* Malaria
Tos |11%"718%
Diarrea 50% 38%
Pocaingesta de agua B%%
* Evacuaciones sanguinolentas 10%— 7%
* Dificultad para respirar 30% 22%

* Respiracion rapida 11%  30%

Fiebre [ 88% 90%

Que el nifo se vea mas enfermo  |14% " |5%

* Incapacidad para tomar beber o amamantarse |16%

2015 = 2021

Tabla modificada al espafiol tomada de UNICEF. KAP Endline Survey. Parenting programme to
improve developmental outcomes for disadvantaged children and adolescents in Timor-Leste. 2021
(17).

Los enunciados marcados con
inmediata.

*

son signos de alarma para buscar atencion médica de forma

Esta informacién es alarmante ya que el conocimiento sobre el momento apropiado
para llevar a los nifios a recibir atencion médica sigue siendo bajo. Como se expresa
en la grafica 1, el principal sintoma que con mas frecuencia es causa de consulta
es fiebre, misma que puede ser tratada en el hogar; en cambio la imposibilidad para
ser alimentado al seno materno, beber agua o respiracién rapida no se encuentran
dentro de los dos primeros motivos, siendo datos que ponen en peligro la vida de
los nifios (12).

En el estudio realizado por Quiaoxin Hao, Et al. encontraron que mas de la mitad de
los padres desconocian la relacion entre vacunacion y desarrollo de neumonia, asi
como también desconocian que se presentan con estacionalidad, dato alarmante
ya que 77.69% de la poblacion estudiada cuenta con algun tipo de carrera técnica
o0 un grado mas alto de escolaridad. Ademas la educacion superior y un mayor

ingreso mensual se asocian con un mejor conocimiento (12).



El nivel socioecondmico puede reducir el riesgo de neumonia en nifilos menores de

5 afos 0.25 veces comparado con los de bajo nivel socioeconomico (15).

El hacinamiento, considerado también un factor de riesgo, es definido por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI) con base en el numero de personas
por habitacién, cuando el promedio de habitantes por cuarto es >3 personas (18).
A nivel mundial es un indicador de pobreza y privacion social (26). También aumenta
el riesgo de exposicion al tabaquismo de segunda mano asi como las infecciones
respiratorias agudas (19). El derecho a una vivienda adecuada no solo se refiere al
concepto de cuatro paredes y un techo, sino también hecha de materiales
perdurables, de servicios de urbanizacion como agua y saneamiento y considerar

al hacinamiento.

Desafortunadamente, millones de mexicanos viven en asentamientos precarios
carentes de servicios y equipamientos minimos. Aproximadamente 7 de cada 10
habitantes en México residen en zonas de riesgo y de éstos, el 30% se ubican en
zonas rurales. Se estima que el 19.3% de la poblacion presenta carencia de
servicios basicos de vivienda de los cuales 7.6% no cuenta con agua potable, 6.8%
no tienen drenaje sanitario, 0.4% carecen de electricidad y 11.7% utilizan lefia o
carbon para cocinar y no tienen chimenea. La tasa de hacinamiento en México
supera el 30% (20).

A nivel mundial el numero de muertes relacionadas a la contaminacién ambiental al
interior se estima en 1.6 millones por ano, es por lo que la directiva 2008/50/EC de
la Union Europea, enfatiza realizar cambios para la mejora de la calidad del aire a
la brevedad y asi disminuir los efectos sobre la salud. Las combinaciones de
contaminantes, en especial las del ambiente interior pueden generar efectos
aditivos o sinérgicos, debe ser primordial el control de las fuentes de exposicidon en

lugar de soélo en concentracion de contaminantes individuales; se ha demostrado



que la reduccién de estos se asocia a una mejora de la esperanza de vida,

incrementa la vida productiva y disminuye la carga de enfermedad (21).

El humo del cigarro es uno de los contaminantes ambientales que influyen en la tasa
de mortalidad y morbilidad en la infancia tanto en el periodo prenatal y postnatal
(21). ElI humo producido por la combustion de tabaco contiene mas de 4000
sustancias quimicas, dentro de las mas peligrosas se encuentran el benceno,
cadmio, plomo, polonio 210, 2-naftilamina, 4-aminobifenol, formaldehido, N-
nitrosaminas, benzoantraceno, benzopireno, mondxido de carbono, nicotina, oxido
de nitrégeno, tolueno, amonio y cianuro de hidrégeno. Es el principal contaminante
atmosférico de los ambientes domeéstico y profesional (22). A pesar de tener
conocimiento general del efecto negativo que tiene el habito tabaquico durante la
gestacion, en Europa la prevalencia de tabaquismo durante el embarazo es
aproximadamente del 20% (23). Con base a los datos obtenidos de la CDC, para
febrero de 2018 se reporté que al menos 1 de 14 embarazadas fumaron durante el
embarazo (24). En Chile, se realizé un estudio por Mallol en el que se observé que
la prevalencia total de tabaquismo durante el embarazo fue de 28%,
predominantemente en madres adolescentes (25). En México, Frank Reanne
realiz6 un estudio para identificar los riesgos asociados a bajo peso al nacer y
observé que la proporcion de embarazadas que han fumado es de 8%, no se han
realizado estudios con estadisticas actuales (26).

El Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) define como
exposicidn a tabaquismo de segunda mano aquella que proviene de un cigarrillo
encendido o de alguien que se encuentra exhalando humo cuando estan fumando
(27). Se ha asociado a diversos efectos adversos especialmente en el sistema
respiratorio y cardiovascular. Los nifilos son especialmente vulnerables ya que en
un inicio su sistema inmunoldgico es inmaduro y por la frecuencia respiratoria
incrementada propias de su edad, aumenta el depdsito de sustancias a nivel
pulmonar. Los lactantes respiradores orales lo que implica que se saltan el filtro

nasal, permitiendo la entrada de un mayor numero y variedad de contaminantes en



las vias aéreas inferiores (16). Esta exposicidn representa un riesgo para el
desarrollo de enfermedades como asma, infecciones de vias respiratorias bajas,

otitis media, sindrome de muerte subita del lactante o bajo peso al nacer (28).

Existen diversos efectos negativos en el pulmén fetal expuesto a nicotina, como
dafio de las células epiteliales tipo |, inhibicion de la proliferacién de fibroblastos,
reduccién del calibre de las vias respiratorias pequenas, aumento del tono muscular
y disminucidn en la distensibilidad pulmonar(29). Se ha demostrado que la
exposicidon prenatal conlleva una reduccion en la FEV1 y FEF 25-75 en nifios de 6
a 12 afos de edad en relacién con la cantidad de cigarrillos fumados a los que

estuvieron expuestos (21).

En cuanto a la exposicion postnatal, los nifios expuestos un mayor riesgo de
contraer infecciones respiratorias tanto en hijos de padres fumadores y hay una
relacion entre la exposicion pasiva al tabaco en edades tempranas y posteriormente
el desarrollo de hiperreactividad bronquial (23) y favorece otitis media, tos,
infecciones de vias aéreas superiores e inferiores, bronquiolitis, sibilancias y
asma(21). Esto es debido a que la exposicion al humo de tabaco altera los
mecanismos de proteccion de las vias respiratorias como el aclaramiento
mucociliar, empeora la respuesta inmune innata lo que resulta en un incremento en
la susceptibilidad a infecciones respiratorias (23). La irritacion aguda ocasiona
hiperplasia e hipertrofia de las glandulas mucosas respiratorias, aumento de la
secrecion mucosa, tos y expectoracion. La inflamacidén subaguda y cronica de las
via aérea periféricas produce obstruccion y destruccion de las paredes alveolares
con disminucion de su elasticidad y progresivamente el desarrollo de enfisema

centrolobulillar (22).

A nivel mundial en el 2004, se estimaron 603,000 muertes atribuidas a la exposicién
de tabaquismo de segunda mano, de las cuales 166,221 eran nifios menores a los
15 afos y 165,000 corresponden a menores de 5 afos(27). Se estima que la
prevalencia del consumo diario de tabaco en México mostré un descenso de 13.5%



a 7.7% del 2002 al 2009, manteniéndose constante desde entonces. Se le atribuyen
63 000 (10%) defunciones en México al consumo y exposicion al humo de tabaco

por afio (27).

Fue hasta el 2003, que la Organizaciéon Mundial de la Salud, implementé de forma
obligatoria los espacios libres de tabaco para promover la proteccién a la poblacion
de la exposicién de segunda mano (28). En abril de 2021 se realiza la reforma a la
Ley General de Control de Tabaco en México que implementa ambientes 100%
libres de humo de tabaco y emisiones en los lugares publicos y de trabajo cerrados,
asi como la prohibicién total de la publicidad, promocién y patrocinio de los

productos del tabaco (27).

La Sociedad Britanica de Térax (British Thoracic Society, BTS) refiere que los nifios
expuestos al humo de cigarro en su domicilio tienen un riesgo incrementado del
4.3% de una admisién hospitalaria al afio respecto a un 1.1% en los que no han sido
expuestos y un riesgo de 8.5% de acudir a urgencias por enfermedades
respiratorias, frente a un 3.6% de los no expuestos (30).

En el estudio realizado por Bermudez, en espafa, el 37.8% de los nifilos que
presentaron bronquiolitis estaban expuestos a tabaquismo pasivo por alguno o
ambos padres y observaron también que el tabaquismo materno influye
negativamente en el mantenimiento de la lactancia materna con una menor duracién

en las madres fumadoras (23).

La exposicion a nicotina, es un factor de riesgo directo para asma, asociado a un
incremento de exacerbaciones, visitas a urgencias, asi como el mayor consumo de

farmacos y casos de intubacion (31).

La poblacién pediatrica no solo esta expuesta a los contaminantes del tabaco sino
a los contaminantes dentro espacios publicos, en las escuelas y en su domicilio

donde pasa hasta el 80% de su tiempo, la exposicion individual a un contaminante



en el interior de las viviendas esta dado por la concentracion media del
contaminante y de aquellos generados por las actividades personales. Dentro de
estos ultimos se encuentran aquellos en la cocina, calefaccion/aire acondicionado,
suspension de particulas, materiales de construccion, productos quimicos de
limpieza del hogar. Dentro de los contaminantes ambientales importantes se
encuentran quema de madera, CO, CO2, compuestos organicos volatiles
(aldehidos, alcoholes, alcanos y cetonas), agentes microbianos, productos
organicos (derivados de mascotas y alérgenos de acaros, humedad, componentes
derivados del moho), radon vy fibras vitreas artificiales. Los alérgenos, didéxido de
nitrégeno (NO2), diéxido de carbono (CO2) y particulas finas son los principales
contaminantes intradomiciliarios asociados a enfermedades respiratorias(34). Un
alérgeno comun intradomiciliario que induce sintomas de asma es Fel D 1, el
principal alérgeno de los gatos. El formaldehido es el contaminante mas
preocupante con alto riesgo crénico y cancerigeno (cigarrillos, estufas de gas y
chimeneas abiertas al aire, incluido en la fabricacidén de plasticos, fluidos de corte,
medicamentos, telas, cosméticos y detergentes), seguido de naftalina (repelentes
para polillas, bolas o cristales desodorantes de bafio), benceno (productos de
limpieza, desodorantes, suavizantes para ropa, cremas perfumadas, perfumes) y
tolueno (gasolina, pinturas, quitamanchas y esmalte de uias) (37). El ozono (O3),
el dioxido de nitrogeno (NO2) son oxidantes fuertes, ejercen efectos directos sobre
los lipidos y proteinas e indirectamente activan las vias oxidantes intracelulares, por
lo que los nifios que viven en ciudades industrializadas se exponen mayormente a
altas concentraciones de NO2 en el interior del domicilio y se asocian a un aumento

estadisticamente significativo de sintomas respiratorios (32).

Dentro de los efectos adversos a corto plazo de la exposicion a contaminantes
intradomiciliarios se encuentran sibilancias, tos, produccién de moco, infecciones,
asi como cambios en la funcion cardiovascular. Los de largo plazo incluyen
incremento en la incidencia y prevalencia de enfermedades respiratorias cronicas

como asma o EPOC y enfermedades cardiovasculares, cambios permanentes en la



funcién pulmonar, problemas en el crecimiento fetal como bajo peso al nacer,

retraso en el crecimiento intrauterino, cancer de pulmon y hospitalizaciones (29).

Como es bien sabido, el mejor alimento para recién nacidos y lactantes es la leche
materna, siendo una intervencion sencilla y altamente efectiva para prevenir
infecciones respiratorias (33). La leche materna contiene linfocitos e
inmunoglobulinas, = macrofagos, lactoferrina, lisozimas, lactoperoxidasa,
oligosacaridos, C3 y C4 que protegen a los lactantes ante infecciones sobretodo del
tracto respiratorio(13).

La lactancia materna mejora la respuesta de anticuerpos contra los patdégenos
causantes de neumonia como neumococos Yy H Influenzae, al ser suboptima se
asocia con un mayor riesgo de mortalidad entre los nifos menores de 2 afios,
especialmente por enfermedades infecciosas (34). Desafortunadamente las
estadisticas de la UNICEF reportan que solo 2 de cada 5 bebés reciben lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses en todo el mundo. En México
2018, la tasa de lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses se incremento
de 14.4% a 28.6% y de 18.5% a 37.4% en zonas rurales y a pesar de estos
incrementos aun se encuentra dentro de los porcentajes de lactancia mas bajos del
mundo (35).

El desarrollo fisico, cognitivo y socioemocional de los nifios en la primera infancia
se relaciona con la alimentacién que reciben, la lactancia materna es un factor
protector contra enfermedades y disminuye un 13% el riesgo de desarrollar
sobrepeso, asi como el inicio de la alimentacidon complementaria a partir de los 6

meses de edad (36).

Una nutricion adecuada promueve el adecuado crecimiento y desarrollo del nifio,
permitiendo una oOptima funcion psicologica, facilidad para el aprendizaje, la
memoria, el buen desempefio escolar y fortalece el sistema inmunologico (37).



La malnutricion proteico energética se refiere a la condicion que resulta de una
inadecuada ingesta de energia o proteinas en la dieta y frecuentemente se asocia
a deficiencias de vitaminas y minerales. En paises subdesarrollados, el peso bajo
para la edad es una predictor valido para estimar la malnutricion de los nifios y por
lo tanto tienen un sistema inmunolégico deficiente lo que los hace mas susceptibles
a contraer enfermedades infecciosas graves. En aquellos nifios que tienen un peso
por debajo del 70% del ideal para su edad presentan 8 veces mas riesgo de fallecer
por causas infecciosas (13). La desnutricion es responsable de forma directa e
indirecta hasta el 45% de las defunciones de los nifilos menores de 5 afios (1).

La desnutricion se relaciona con el 45% de las muertes en niflos menores de 5 anos.
A nivel mundial, en el 2018, hasta 17 millones menores de 5 afios de edad presentan
emaciacion grave, 155 millones tienen retraso ponderoestatural y 41 millones tienen
sobrepeso u obesidad. En Latinoamérica ha disminuido la prevalencia de
desnutricidon cronica, paso de 24.4% en 1990 a 11% en 2016. En cuanto a obesidad
y sobrepeso, afecta al 7% de nifilos menores de 5 afios, aproximadamente 4

millones (37).

De acuerdo a la OMS, México puede ser considerado como un pais
predominantemente malnutrido, haciendo referencia a que algunos mexicanos

presentan desnutricion, otros cuentan con sobrepeso u obesidad (38).

En México, 1 de cada 8 niflos menores de 5 anos se encuentran desnutridos,
presentando una talla baja; sin embargo, no es necesario tener una desnutricion
grave para poner en riesgo la vida, ya que hasta el 75% de nifios menores de 5
anos que fallecieron de causas relacionadas a la desnutricion tienen un grado leve
o moderado. Los lactantes presentan los porcentajes mas altos de desnutricion
cronica, que coincide con el tiempo en el que se inicia la alimentacion

complementaria (39).



El 90% de las causas de desnutricidn estan relacionados con la deficiencia en la
calidad o cantidad de los alimentos consumidos, esta situacion esta influenciada por
la alimentacion pobre, falta de higiene, alimentaciones no adecuadas para la edad
o falta de técnica en la alimentacion de los nifios. El restante 10% se asocian a
enfermedades infecciosas enterales, defectos congénitos, nacimientos prematuros

o estancia hospitalaria prolongada (40).

Con base ala ENSANUT 2022, los nifios menores de 5 afios presentan algun grado
de mal nutricion en un 17.7% como peso bajo, talla baja o emaciacion, en 2016 el
reporté fue un 2.8% con peso bajo para la edad, 13.6% tuvieron talla bajay el 1.6%
presentd desnutricion aguda(6,41) (Grafica 2) La prevalencia de desnutricion
cronica en poblacion rural es del 12% y en areas urbanas del 9% (37)

Grafica 2. Prevalencia nacional de bajo peso, talla baja, emaciacion,
sobrepeso/obesidad en poblacion menor de 5 afos de edad.
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El otro extremo de la malnutricion es el sobrepeso y la obesidad. Esta ultima se
define como una enfermedad crénica multifactorial que se caracteriza por un exceso
o acumulacién anormal de grasa y se acompaina de complicaciones metabdlicas y

no metabdlicas en nifios y adolescentes (37).

México ocupa el primer lugar en obesidad infantil a nivel mundial. Segun las
estadisticas de INEGI 2020, el 22% de nifios menores de 5 afios presentaron riesgo
de desarrollar sobrepeso en el 2018. De la poblacién de 5 a 11 afos de edad el 18%
tiene sobrepeso y este porcentaje incrementa respecto a la edad, con un 21% de
hombres de 12 a 19 afos presentan sobrepeso y un 27% de mujeres de la misma
edad también (36,38). Con base a las cifras obtenidas por la ENSANUT 2022, en la
poblacién de 1-5 afios de edad, predomina el sobrepeso con 38.4% y obesidad con
36%, la prevalencia de sobrepeso mas obesidad en nifios escolares (5 a 11 afios)
corresponde al 37% y en adolescentes de 41%. Tanto el sobrepeso u obesidad

afecta mayormente a las poblaciones urbanas (36,42). (Tabla 2y 3)

Tabla 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion escolar de 1-5 afios.

Meéxico
Normal Sobrepeso Obesidad
Caracteristica
n muestral N(miles) % 1C95%  n muestral  N(miles) % IC95%  n muestral N(miles) % 1C95%

Nacional 4335 97949 628 611644 1358 29918 19.2 180204 1257 2820.1 8.1 168,194
Sexo

Hombres 2133 48195 606 584628 644 | 350.6 17.0* 15.5,18.6 776 17767 224 205243

Mujeres 2202 49754 650 62.667.2 714 | 641.3 21.4° 19.7,23.3 481 10433 13.6° 121,153
Localidad de residencia

Rural 1326 27223 678 648708 368 681.7 17.0* 14.9,19.3 307 6089 152* 3.1,17.5

Urbano 3009 70726 610 59.0,629 990 2310.1 19.9° 18.6,21.4 950 22112 19.1° 17.6,206

Tabla modificada de ENSANUT 2022.

En el 2020, en México, se adoptd la nueva norma en el etiquetado para alimentos y
bebidas, para indicar de forma clara y sencilla el exceso de nutrientes y leyendas,
asi como se prohibi6é el uso de personajes y dibujos animados para advertir su

precaucion en el consumo especialmente en nifios (43) por lo que el evitar en los



primeros afios de vida el consumo de bebidas azucaradas y alimentos con alto

contenido de azucar y sodio reduce la prevalencia de riesgo de sobrepeso (36).

Tabla 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion adolescente de 12-19

anos
Caracteristica Normal Sobrepeso Obesidad
n muestral  N(miles) % IC95%  n muestral N(miles) % IC95%  n muestral  N(miles) % 1C95%

Nacional 3180 101131 589 570608 1259 41077 239 224255 982 29474 172 158,186
Sexo

Hombres 1566 50844 589 563614 562 19805 229 208252 519 15698 182  16.4,20.1

Mujeres l6l14 50288 589 56.3,6I5 697 21273 249 228272 463 13777 le.l 143,182
Localidad de residencia

Rural 898 26339 630 597,662 339 9409  225*  20.1,25.1 238 606.7 145 121,172

Urbano 2282 74793 576 553598 920 31668 244 225264 744 23407 180° 165,197

Tabla modificada de ENSANUT 2022.

El sistema inmunolégico en los niflos es inmaduro al nacimiento y tiene que
evolucionar durante la vida para enfrentar la agresion frente a patdgenos externos
y posteriormente declina con la edad. Al nacimiento el sistema inmune innato es
quien nos defiende ante estos agresores del medio ambiente, a través de
neutréfilos, monocitos, macréfagos y células dendriticas (44) junto a las
inmunoglobulinas obtenidas de la leche materna, especialmente IgG e IgA, protegen
al lactante de microorganismos que han estado en contacto con la madre (45).
Aquellos recién nacidos prematuramente presentan alteraciones en las funciones
de los neutrofilos, poniéndolos aun en mayor riesgo. El segundo sistema de defensa
es el sistema inmune adaptativo, las células T se desarrollan en el timo, el cual es
el érgano mas grande al nacimiento y en los primeros afios de vida, en la vida fetal
en la semana 15 de gestacidon ya se detectan CD4 y CD8 maduros. El sistema
inmunolégico madura progresivamente y alcanza su madurez alrededor de los 7
afnos de edad, es por esta razon por la que la poblacion de riesgo en pediatria se

considera a los menores de 5 afios de edad como los mas vulnerables (44).

Las infecciones presentadas en el primer ano de vida permiten la formacion de la

reserva de células T y B de memoria que evitaran la reinfeccion o el desarrollo de



enfermedades ocasionadas por patdogenos frecuentemente encontrados y tienen
una rapida capacidad de producir rapidamente anticuerpos naturales (45).

La disponibilidad de vacunas eficaces y seguras, permite alcanzar una determinada
cobertura de vacunacion, la inmunidad de rebafio para disminuir el riesgo de

infeccion ante los retos infecciosos por el mismo agente causal en la poblacién (46).

En México, la vacunacion contra la viruela fue introducida por el Dr. Francisco Xavier
de Balmis, utilizando la técnica de vacunacion de brazo en brazo en 1804
lograndose la primera vacunacidén masiva en el pais. En 1948 se introdujo en México
la cepa de Bacilo Calmette y Guérin (BCG) para la elaboracion de la vacuna BCG
liquida aplicada en la campafia nacional en los afios 50. En 1990, México fue uno
de los siete paises del mundo autosuficientes para elaborar todas las vacunas del
Programa Ampliado de Inmunizaciones, para ese afio, solo 46 de cada 100 nifios
mexicanos de 1 a 4 afnos de edad recibian el esquema basico de vacunacion de 8
dosis de manera completa (3 de Sabin, 3 de DPT, 1 de BCG y 1 de antisarampion)
(47). El esquema de vacunacion mexicano ha tenido multiples cambios a lo largo de
la historia. EI mas actual es el esquema del 2021 (46).

En 2013, la OMS, impulsa el Plan de Accién Global de Inmunizaciones (GVAP) con
la meta de lograr el 90% de cobertura para todas las vacunas para el 2020. Sin
embargo en el 2019, murieron 5.2 millones de niflos menores de 5 anos, gran parte
por causas prevenibles y tratables, quedando muy por debajo de la meta propuesta
con anterioridad, por lo que este plan de accion se extendera al 2030 y se propone
que no haya nifio que no hayan recibido ninguna vacuna(48).

En México, entre 2019 y 2022 se aplicaron las siguientes vacunas como parte
obligada y gratuita del Sistema Nacional de Salud las cuales se encuentran en la
cartilla de vacunacion: BCG, antihepatitis b (HB), pentavalente acelular (difteria,
tosferina, tétanos, poliomielitis y H. Influenza B), hexavalente acelular (difteria,
tosferina, tétanos, poliomielitis y H. Influenza B, HB), antirrotavirus (RV),



antineumocdcica conjugada (PCV), triple viral (sarampion, rubéola y paperas; SRP),
DPT (difteria, tosferina y tétanos), antiinfluenza estacional, antipoliomielitis oral
(bOPV), contra virus de papiloma humano (VPH), doble viral (SR), toxoide tetanico
y diftérico (Td) y contra tétanos, difteria y pertusis acelular (Tdpa) (46). En abril de
2020, se dejo de aplicar la vacuna oral bivalente contra la poliomielitis tipo SABIN
esto con la intencién de que no continue la diseminacion ambiental de los poliovirus
vacunales. A partir de diciembre del 2020, se autorizé el uso emergente de la
vacuna contra SARS COV 2 (COVID- 19)(48). (Cuadro 1y 2)

Cuadro 1. Esquema Nacional de Vacunacién 2021 para los menores de 10 afos.

Nacimiento BCG Hepatitis B

2 meses Hexavalente Rotavirus Vacuna conjugada contra
acelular neumococo-13 valente

4 meses Hexavalente Rotavirus Vacuna conjugada contra
acelular neumococo-13 valente

6 meses Hexavalente Influenza primera dosis
acelular

7 meses Influenza segunda dosis

12 meses (1 afo) SRP (Sarampién, Rubéola y Parotiditis) Vacuna conjugada contra

neumococo-13 valente

18 meses Hexavalente acelular

24 meses (2 afos) Influenza refuerzo anual

36 meses (3 afos) Influenza refuerzo anual

48 meses (4 afios) Influenza refuerzo anual [ DPT (refuerzo)

59 meses (5 afios) Influenza refuerzo anual

72 meses (6 afos) * | SRP (refuerzo)

Tabla tomada del Manual de Vacunacion 2021. Secretaria de Salud. Gobierno de México

Cuadro 2. Esquema de vacunacion para poblacion de 10 a 19 afos y adultos a
partir de los 20 afios de edad

Vacunas Enfermefi ad que Edad
previene
A partir de los 15 aflos de edad, con esquema
Td Tétanos, difteria completo.
Refuerzo cada 10 afos.
L . A partir de los 10 afios de edad, en quienes no
SR Sarampion, rubéola tengan dos dosis de SRP o SR.
Anti hepatitis B Hepatitis B Adolescentes de 211 aflos que no cuenten con el
antecedente vacunal.
Nifias en 5° grado de primaria o de 11 aflos de edad
VPH Infeccién por virus del NO escolarizadas.
papiloma humano Mujeres cisgénero y transgénero que viven con
VIH de 11 a 45 afos de edad.
Tdpa Tétanos, difteria, tos ferina En cadg’embarazo a partir de la semana 20 de
gestacion.
Anti neumocoécica Infeccién por neurmnococo Poblaciéon de 65 afios de edad.
polisacarida 23 valente Poblaciéon de 60 a 64 afios con factores de riesgo.
Poblacion de 10 a 59 afios de edad considerada
Anti influenza Influenza con factores de riesgo.
Toda la poblacién de 60 afios y mas.

Tabla tomada del Manual de Vacunacion 2021. Secretaria de Salud. Gobierno de México



Actualmente la cobertura de vacunacion para todos los biolégicos se encuentra por
debajo del nivel de cobertura util de 95%. Las mas altas coberturas reportadas son
contra neumococo con 88% y RV con 81.6% en los nifios de 12 a 35 meses de
edad. En los nifios menores de 5 afos, la cobertura para BCG fue de 78.5%, HB
65.1%, pentavalente/hexavalente 69%, neumococo 88%, RV 42.6% y SRP con
26.6% de cobertura (Tabla 4) (48).

Tabla 4. Cobertura estimada de vacunacion por biologico y esquema completo en
nifos y nifnas de 1-2 afos de edad.

COBERTURA ESTIMADA DE VACUNACION POR BIOLOGICO Y ESQUEMA COMPLETO EN NINOS Y NINAs DE | Y 2 ANOS DE EDAD,*
SEGUN CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. MExico, ENsaNuT 2022

Pentavalente/Hexavalente

BCG Hepatitis B (HB) (PVHY) Neumocddca (PCV) Rotavirus (RV) Triple Viral (SRP) Esquema completo al  Esquema completo a
Caracteristicas Dosis tinica 3ra dosis 3ra dosis ) 2dadoss 2da dosis Ia dosis P nmerfzno de edod" los dos aios de edad?
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

Cobertura nacional 785 708846  65.1 5843712 69.0 618754 880 83.091.7 8l.6 757862 618 556676 426 343514 266 221315
Region de residencia

Pacifico-Norte 80.8 63.1,913 934 77.098.4 783 61.089.2 942 823,983 88.7 748954 644 505762 789 650883 336 155583

Frontera 904 810,954  69.1 57.578.7 638 50.2,75.6 895 81.7,942 822 67491.1 544 418664 437 277612 268 166403

Pacifico-Centro 739 54.2,87.1 57.9 38.775.0 56.4 315785 885 787.94. 837 615943 560 361742 256 104506 144 63,297

Centro-Norte 882 80.0,934 71.6 59.681.1 776 67.885.0 90.2 825,947 797 69.6,87.0 659 548755 592 422742 419 312534

Centro 85.7 508972 410 24.1,60.5 80.3 468950 86.2 547970 785 45.1,942 667 415849 414 188683 240 161340

CDMX/Edomex 635 389,826 77.1 57.6,89.3 64.3 42817 885 65.5,96.9 85.5 682,942 617 470745 408 147734 238 119417

Pacifico-Sur 736 499,886 667  47.181.8 777 674855 912 702,978 788 613897 640  45479.1 484 249727 275 167419

Peninsula 793 630,896 494 34.6,64.3 612 453750 768 622,869 774 619879 637 485766 269 134467 229 128373
Zona de residencia

Rural 788 619,894 628 53.571.3 720 56.9.834 85.9 728933 794 64.6,89.0 599 528667 460 3143613 282 203378

Urbana 790 672,874 625 50.9,72.9 68.5 554,792 833 729,903 814 73.087.7 634 514738 334 217476 243 170336

Metropolitana 779 638876 688 55.7,79.4 67.3 56.1,76.9 933 88.5,96.2 832 737898 618 504,721 478 331629 272 205352
indice de bienestar

Tercil | 69.1 550,804 612 51.7,70.0 632 52.1,73.1 836 73.1,90.6 76.7 66.9,842 57.1 490649 337 232462 230 165310

Tercil 2 823 719,894 72.1 62.3,80.1 68.2 56.0,784 88.1 786,938 78.0 685,853 566 456670 475 309646 258 178358

Tercil 3 89.8 773958 630 453779 798 66.6,88.7 954 902,979 942 883972 760 634853 508 323692 336 216482
Hogar con integrante hablante de lengua indigena

Si 69.1 550,804 612 51.7,70.0 632 52.1,73.13 836 73.1,90.6 76.7 669,842 57.1 490649 471 201,758 230 166310

No 823 719,894 72.1 62.3,80.1 682 56017836  88. 786,938 780 685,853 566 456670 423 339512 258 178358

Tabla tomada del Manual de Vacunacion 2021. Secretaria de Salud. Gobierno de México

La pandemia de COVID 19, repercutié gravemente en las tasas de vacunacion,
entre el segundo semestre del 2019 y segundo semestre de 2021 debido a la mala
informacion sobre las vacunas, las desigualdades socioeconomicas, los cierres de
algunos sitios de atencion a la salud interrumpieron la inmunizacion rutinaria de
enfermedades prevenibles mediante vacunaciéon, muchos nifios no recibieron

inmunizaciones en el primer afio de vida (48).

Dentro de las enfermedades infecciosas respiratorias es importante destacar la
tuberculosis. En el afo 2017, en la primera Conferencia Ministerial Mundial de la



OMS, 75 ministros acordaron tomar medidas para erradicar la tuberculosis antes
del 2030, esta enfermedad causada por M. Tuberculosis en 2018 fue responsable
de enfermar a 10 millones de personas a nivel mundial. Los principales factores de
riesgo para contraer la enfermedad son el hacinamiento, coinfeccién con VIH,
diabetes y malnutricion. Se propaga por aire, la OMS estima que al menos un 25%
de la poblacion mundial se ha infectado con el bacilo de la tuberculosis y entre el 5-
10% de estas personas presentan sintomas y enfermedad (49). En México en 2022,
fue causa de 8 defunciones, con una tasa de 0.4 por cada 100 000 habitantes en
lactantes menores de 1 aio; en aquellos de 1-4 afios se reportaron 343 defunciones,
con una tasa de 3.9 por cada 100 000 habitantes; y en la poblacion de 5 a 14 afios
11 defunciones con una tasa de 0.128 por cada 100 000 habitantes. Para ese mismo
afno, 2022, en la poblacion de 5-14 afos de edad, la primera causa de fallecimiento
fue la COVID.19 con un total de 159 defunciones y una tasa de 0.72, dejando a
tuberculosis en el 5to lugar con 13 defunciones y una tasa de 0.059 (3).

Los virus son la causa mas frecuente de infecciones respiratorias, dentro de estos
los mas frecuentemente reportados son el virus sincitial respiratorio (VSR),
Adenovirus, Influenza A y B, Parainfluenza 1,2,3 mismos que se presentan
anualmente de forma estacional y en el caso de Influenza y COVID 19 también de
forma pandémica (11). Existe una variacion estacional en las infecciones virales
como el VSR, influenza, parainfluenza 1 y 2, sin embargo parainfluenza 3, se
encuentra en todo el afio (30,50) (Grafica 3 y 4).



Grafica 3. Patogenos detectados en Estados Unidos de América de 2010-2012
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Grafica modificada al espafiol. Fuente: Estudio multicéntrico EPIC. Pacientes pediatricos
hospitalizados por Neumonia adquirida en la comunidad.

Grafica 4. Patogenos detectados en Estados Unidos de América de 2010-2012
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Las enfermedades respiratorias mas prevalentes en pediatria son las infecciones
causadas por VSR y las exacerbaciones de asma (51). Usualmente en los meses
de noviembre a marzo son los meses con mas ingresos a la unidad de terapia
intensiva pediatrica secundaria a enfermedades respiratorias infecciosas de tipo
viral, exacerbaciones de asma e infecciones bacterianas (50,52).

El VSR es responsable de la mayor causa de infecciones respiratorias en nifios
pequefios, a nivel mundial con 30 millones de casos, 3.6 millones de ingresos

hospitalarios y 100,000 muertes anuales (53).

El VSR, pertenece a la familia Paramyxoviridae, es el agente viral mas comun
causante de infecciones respiratorias bajas en la poblacién pediatrica con casi 33.8
millones de casos a nivel mundial (54). Tiene un gran impacto en el sistema de salud
ya que es el que ocasiona mas ingresos y reingresos hospitalarios incluso
comparado contra influenza (8). Afecta predominantemente en nifios menores de 5
afnos de edad; 3.4 millones (10%) de hospitalizaciones y 66 000 — 199 000 de muerte
(54). El 40% de los pacientes hospitalizados tienen menos de 2 meses de edad, y

hasta el 99% de los fallecimientos ocurren en paises en via de desarrollo (54).

Se estima que al afio de edad, el 50% de los nifios ya han tenido contacto con el
VSR y para los 2 afios de edad ya todos habran sido infectados (55). Por lo que casi
todos los nifios adquieren la primera y mas grave infeccion por VSR antes de los 2
afnos de edad y posteriormente en caso de volverse a infectar es leve o moderada.
La explicacion de esta reinfeccion es el sistema inmunolégico inmaduro en edades
tempranas sobre todo de la respuesta innata que puede propiciar una memoria
inmunoldgica inapropiada (56).

La sintomatologia puede ir desde una rinofaringitis hasta cuadros mas graves como
neumonias o falla respiratoria, y estas pueden estar influenciadas por la edad, como
por ejemplo en los lactantes menores de 1 afo, la presentacién clinica mas
frecuente es la bronquiolitis, la segunda mas frecuente es la infeccidn de vias

respiratorias altas y la tercera otitis media aguda (OMA). En aquellos nifios de 1 a 4



afnos es un tanto diferente, siendo lo mas frecuente infecciones respiratorias altas,
seguido de OMA y en tercer lugar bronquiolitis o bronquitis. En los escolares lo mas

frecuente es la afectacion de vias respiratorias superiores (55).

En el hemisferio norte, la temporada de VSR inicia en noviembre y termina en
marzo, con pico en enero y febrero, mientras que en el hemisferio sur se presenta
desde junio a septiembre. En paises tropicales, presenta una manifestacion ciclica
con picos durante la época de lluvia. Las bajas temperaturas estabilizan la envoltura
lipidica del VSR, la humedad facilita la deposicion de gotas gruesas en las
superficies, y durante el invierno y en temporada de lluvias las personas se
mantienen dentro de sus domicilios donde la transmision de VSR es mayor (Grafica
5) (56).
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Grafica 5. VSR: Intervalos de confianza del efecto del mes en el modelo de regresion de
Poisson. Modificada al espafiol. Fuente: Nenna et al, 2017

En México, 2016, se realizaron 2 estudios, uno multicéntrico por Wong, et al, en el
qgue se evalué la frecuencia de virus respiratorios en niilos menores de 5 afos con
neumonia de 11 hospitales participantes con una muestra de 1 404, con PCR
positiva para algun virus en el 81%, y el VSR en el 23.7% (57). También se ha
relacionado con una tasa de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) de 5.2%, con una tasa de mortalidad de 1.04% en un estudio llevado a cabo
de 2003 a 2014 y observaron que el VSR fue responsable del 31.1% del total de

ingresos (58).



En México, la circulacién del VSR se presenta de octubre a noviembre y termina
aproximadamente entre marzo-abril. En un estudio realizado en la Ciudad de
México, en la que se incluyeron pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), el INER, el Hospital Manuel Gea
Gonzalez, el Instituto Nacional de Pediatria (INP) y el Hospital Infantil de México
Federico Gomez (HIMFG) de 2010-214 se incluyeron 5 629 pacientes con sintomas
respiratorios en los que 570 presentaron infeccion por VSR con mayor pico en

octubre y noviembre (59). (Grafica 6)
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Grafica 6. VSR: Estacionalidad segun subtipo viral y presencia de coinfeccion. Modificada al
espafio. Fuente: Gamifio-Arroyo et al, 2017

Las infecciones por el virus de la influenza afecta entre el 5-30% de la poblacién
mundial. La vacunacion es la forma mas efectiva de prevenir las formas moderadas-
graves, las hospitalizaciones y su transmisidén. Su eficacia en nifios es del 59%. La
adherencia de la vacunacion en México es del 63.5%(60). La influenza es una
enfermedad ocasionada por el virus de la familia Orthomyxoviridae, existen 3 tipos:

A, By C, el primero es el que mayormente afecta a la humanidad y cuenta con gran



capacidad de mutacion. El virus se transmite de persona a persona con un periodo
de incubacion de 48 horas y se puede transmitir un dia antes del inicio de sintomas

hasta 7 dias después (61).

En el hemisferio norte, la temporada de influenza inicia en invierno, es rara verla

antes de octubre, con picos en enero y febrero y es esporadica en abril (60).

En 2009 se present6 la pandemia de influenza H1N1, entr6 el 17 de marzo a México
afectando predominantemente a la poblacién econémicamente activa. En México,
la temporada 2018-2019 se reportaron 7 467 casos, con una leve disminucion a 6,
204 para la temporada de 2019-2020 y una franca disminucion en 2020-2021 con 7
casos que estuvo marcada por las medidas sanitarias implementadas por COVID-
19. En la temporada de 2021-2022 incrementaron los casos a 3081 con
predominando con un 90.7% aH3NZ2, afortunadamente la frecuencia de H1N1 ha
sido baja (62).

La Influenza es una enfermedad de presentacion pandémica y estacional, siendo
un problema de salud mundial con alta morbilidad y mortalidad, en especial en
poblaciones de alto riesgo. Se estima que hasta el 85% de las exacerbaciones de
asma son secundarias a infeccion de las vias respiratorias superiores. En aquellos
con asma e infeccion por influenza presentan un mayor riesgo de complicaciones,

gravedad y mayor riesgo de muerte (63).

En México se introdujo la vacunacion contra influenza en 2004 (64), la cual
disminuye el riesgo de morbilidad y mortalidad. A pesar de la evidencia, aun no se
logra el objetivo de cobertura mundial del 75% (63). Al 30 de diciembre de 2022, la
campana de vacunacion contra influenza estacional 2022-2023 alcanzo el 74.6% de
cobertura, con 229 mil 591 para nifios de 6 a 59 meses de edad (65).



Previo a la pandemia por COVID-19 seguia un patrén estacional anual, siendo de
predominio invernal en el hemisferio norte, en regiones subtropicales y tropicales

con aumentos de casos en temporada de lluvias (53).

La infeccion por SARS-CoV-2 que produjo la enfermedad denominada COVID-
19, fue declarada pandemia en marzo 11 del 2020, se implementaron estrictas
medidas a nivel mundial para disminuir los contagios sociales. Estas tuvieron un
impacto importante y positivo en la reduccion de otras enfermedades respiratorias
infecciosas especialmente por virus como estancia intradomiciliaria, distanciamiento
social, lavado de manos y uso obligatorio de mascarillas (66). Posteriormente, la
disminucién de las medidas de prevencion previamente establecidas dieron como
resultado una presentacion fuera de la temporalidad estimada con base en afios
previos sobre todo en aquellos menores de 4 afios de edad (67).

Sin embargo han surgido hipotesis relacionadas con la teoria de la higiene, la cual
surge en 1989 de la observacion epidemioldgica que planteaba que la infeccion
adquirida por los hermanos mayores a una temprana edad podria conferir cierta
proteccion contra el desarrollo de otras enfermedades atépicas como el eccema,

rinoconjuntivitis alérgica, rinitis alérgica incluso asma en un individuo (68).

Con las medidas no farmacologicas para la prevencion de COVID-19 se ha
introducido un nuevo término “immune debt” o deuda inmune, que hace referencia
a la falta de estimulacion inmunolégica por un periodo largo, lo que ocasiond un
incremento en el numero de nifios inmunolégicamente vulnerables, dando como
resultado una mayor gravedad de las enfermedades. Esto quiere decir que las
personas desarrollan y mantienen una inmunidad frente a los virus respiratorios, en
la medida de que se exponen a estos durante el afio y de no darse, los vuelve mas
susceptibles para enfermedades mas graves en las siguientes temporadas
invernales (69). Bajo esta hipotesis se sugiere que la inmunidad mediada por
anticuerpo como por ejemplo contra VSR puede haber disminuido dando como

resultado un decremento de la proteccion de anticuerpo maternos al nacer, un



aumento de nifos menores de 2 afios inmunolégicamente inmaduros, mayor riesgo
por la exposicion primaria tardia al virus y una mayor vulnerabilidad en los nifios
también debido a una disminucion de la inmunidad hacia VSR en ausencia de

exposicions virales repetidas.

Poco tiempo después de la aparicion de la pandemia de COVID-19, ademas del
VSR, se observd una notable disminucion temporal de la circulacion
de metapneumovirus (hMPV), influenza y parainfluenza (PIV) a nivel mundial,
mientras que siguieron circulando rinovirus y adenovirus, asi como una reduccion
en los casos de infeccibn por neumococo. En Australia, se percataron del
surgimiento atipico de infecciones por VSR durante el verano entre diciembre de
2020 y febrero de 2021, asi como la presentacion del mismo en nifios mas grandes
(70). En Israel, durante el afio 2021, se produjo un resurgimiento secuencial fuera
de temporada de los virus, comenzando por PIV, seguido de hMPV e influenza (71).

Varios estudios han propuesto que las infecciones por SARS COV 2 pueden tener
un efecto en la desregulacion inmunitaria en nifios, aumentando su susceptibilidad
a otros virus respiratorios, pudiendo persistir incluso meses después de la
recuperacion de la enfermedad, sin embargo se necesitan muestras mas grandes y
mas estudios (72,73). Finalmente la OMS, declaro el 5 de mayo de 2023 el fin de la

emergencia sanitaria de importancia internacional (74).

Dentro de las enfermedades pulmonares cronicas, a nivel mundial, el asma es la
mas frecuente afectando hasta el 14% de la poblacién pediatrica, siendo la causa
de mas del 30% de todos los ingresos y casi el 12% de los nuevos ingresos en los
180 dias posteriores al alta en pediatria (75).

El asma es la enfermedad pulmonar crénica mas frecuente en paises
industrializados, siendo causa comun de problemas sociales como ausentismo

escolar y bajo rendimiento académico (29).



Las infecciones virales son el factor precipitante mas comun de las exacerbaciones
en pacientes confirmados con asma. Dentro de los principales virus encontrados se
encuentran los rinovirus, VSR, enterovirus, adenovirus, coronavirus, parainfluenza,

metapneumovirus, C. Pneumoniae y M. Pneumoniae (76).

Estas exacerbaciones incrementan en septiembre y disminuyen durante la
primavera, que coincide con el regreso a clases, sobre todo en el hemisferio norte.
Esto puede estar sujeto a una alza en las infecciones respiratorias por rinovirus,
sugiriendo un importante desencadenante de estas exacerbaciones (51). Existe
una relacion compleja entre virus y asma, pudiendo estar involucrado en la génesis
del asma o como factor precipitante de la exacerbacion y es probable que los virus

faciliten la expresion del asma de novo, especialmente el rinovirus (5).

En Holanda el principal pico de crisis de asma es en septiembre que coincide con
la disminucién del apego al tratamiento por las vacaciones de verano, el reinicio del

ciclo escolar y el incremento de las infecciones respiratorias de etiologia viral (67).

En julio de 2021 las exacerbaciones de asma son con mayor frecuencia por VSR,

que se asocia con menor frecuencia con el asma en comparacion con el rinovirus.

Tanto en México como en otros paises de Ameérica Latina hay poca informacion
sobre la prevalencia y deteccion de otros virus diferentes a VSR e influenza como
causantes de infecciones graves (8). Asi como del nuevo comportamiento
estacional de las infecciones respiratorias en la poblacion general.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se lleva un registro de todos
los microorganismos identificados en pacientes pediatricos y adultos, tanto aislados
como coinfecciones; sin embargo, la caracterizacion, manifestaciones y evolucion

en poblacion pediatrica especificamente aun no esta descrita (Grafica 7 y 8).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades respiratorias se encuentran dentro de las primeras dos causas
de muerte en menores de un afno representando un 20.9% del total de la mortalidad
infantil, asi mismo son la primera causa de morbilidad en la etapa infantil. Previo a
la pandemia por SARS-CoV-2 las infecciones respiratorias se presentaban con un
patrén de estacionalidad y grupo etario definido, sin embargo posterior a esta se ha
visto un cambio en el comportamiento sobre todo en cuanto a la virulencia de
patdgenos y la edad de presentacion. Dentro de las estadisticas actuales
reportadas, hasta el momento no se cuenta con informacion de las caracteristicas,
etiologia y comportamiento general de las enfermedades respiratorias en la etapa

pediatrica en México.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las principales enfermedades respiratorias, evolucion y caracteristicas
de los pacientes hospitalizados en el servicio de Neumologia Pediatrica de enero
de 2022 a junio de 20237

JUSTIFICACION

El conocer la epidemiologia de las enfermedades respiratorias y su comportamiento
en pacientes pediatricos, nos permitira estimar la carga de la enfermedad, proponer
opciones terapéuticas oportunas y evaluar los indices de calidad en la atencion
meédica para mejorarla, disminuir los tiempos de atencion y costos, proponer
estrategias de manejo en caso de persistir la estacionalidad de la enfermedad y

emitir campafas de prevencién a la salud a primer y segundo nivel de atencion.

HIPOTESIS

No se requiere hipotesis ya que es un estudio observacional y descriptivo.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar las principales enfermedades respiratorias causantes de hospitalizacion
y su comportamiento en la poblacion pediatrica, asi como la temporalidad de
atenciones brindadas en el Servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas antropométricas de los pacientes pediatricos.

e Identificar los grupos por edad mas afectados en las enfermedades
respiratorias.

e Definir los factores de riesgo asociados a la gravedad de la enfermedad
respiratoria.

e Conocer los agentes etioldgicos causantes de estas patologias.

e Demostrar la presentacion estacional de las infecciones respiratorias.

e Conocer la evolucién de los pacientes pediatricos ingresados al servicio
clinico.

e Determinar la relacion del agente etiologico y el ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica.

e Describir los dispositivos de oxigenoterapia utilizados en el manejo de las

enfermedades respiratorias.



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo en el que se
evaluaron las caracteristicas epidemiologicas y evolucion de la enfermedad
respiratoria de los pacientes pediatricos hospitalizados en el servicio clinico de
Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael
Cosio Villegas del 01 de enero de 2022 al 30 de junio de 2023.

Se reviso el registro de los pacientes hospitalizados en el servicio de Neumologia
Pediatrica de enero 2022 a junio 2023 para identificar a los sujetos que cumplieron

los criterios de inclusion.

Contando con la lista de sujetos se reviso el expediente clinico fisico y electronico
para obtener los datos referidos en la lista de variables, asi como los sistemas de

resultado de laboratorio, microbiologia (Labsys y Labcore ®)

Se cred una base de datos en Microsoft Excel version 16, 2019, para captura de
informacion y posteriormente se analizaron los datos mediante el programa

estadistico SPSS version 15.

Todas las variables se expresaron de acuerdo con su tipo y distribucion, las
variables continuas con distribucion similar a la normal con media y desviacion
estandar; las variables numeéricas restantes con mediana y rango intercuartilar y las
variables cualitativas con porcentaje.

La base de datos llenada fué transformada al formato estadistico SPSS version 15.
Todas las variables se expresan de acuerdo con su tipo y distribucion. Se utilizo

estadistica descriptiva.



Criterios

Criterios de inclusién

a. Pacientes con enfermedades respiratorias.

b. Pacientes hospitalizados en el servicio clinico 7: Neumologia Pediatrica de enero
2022 a junio de 2023.

c. Edad de 1 mes a 14 afios,11 meses y 29 dias.

d. Sexo indistinto.

Criterios de exclusion
a.No se consideran criterios de exclusion ya que se describe a toda la poblacion

incluida en los criterios de inclusion.

Criterios de eliminacion

a. Pacientes con expediente clinico incompleto.

Tamano de la muestra

Se incluyeron a todos los pacientes ingresados al servicio clinico 7 con una edad de
1 mes a 14 afos 11 meses 29 dias, en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas atendidos en el periodo comprendido de enero
2022 a julio de 2023.



Definicion de variables

Cuadro 3. Definicion de variables

Variable

Edad

Sexo

Dias de estancia
intrahospitalaria

Diagnéstico de
ingreso

Mes de ingreso

Patogeno
bacteriano
aislado

Numero de
patégenos
virales aislados

Definicion operacional

Cantidad de afios
cumplidos al momento
del ingreso

Sexo fenotipico del
paciente

Fecha de la primera
atenciéon INER en el
servicio clinico 7
Proceso en el que se
identifica una entidad al
ingreso

Cada uno de los 12
periodos del afio del
calendario romano

Agente etioldgico
bacteriano que produce
enfermedad

Agente etioldgico viral
que produce enfermedad

Nivel de
medicion

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotémica
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
politdmica

Cuantitativa

discreta

Cualitativa
politdmica

Cualitativa
politdmica

Unidades

Afos

1 menores de 1 ano
2 de 2 a 4 anos

3 de 5a9anfos

4 de 10 a 14 afios
1 Femenino

2 Masculino

1 menor a 8 dias
2 igual o mayor a 8
dias

1 Infeccioso

2 No infeccioso

Meses

1 enero

2 febrero

3 marzo

4 abril

5 mayo

6 junio

7 julio

8 agosto

9 septiembre

10 octubre

11 noviembre

12 diciembre

0 Ninguno

1 P. Aeruginosa
2 Micobacterias
3 S Aureus

4 S Pneumoniae
5 M tuberculosis
6 M catharralis

7 H influenzae

8 Penicillium sp
9 Stenotrofomona
10 E. Cloacae

11 E coli

12 Candida albicans
13 Echinoccocus
14 Aspergilosis
Numeros naturales
0 Ninguno

1

2




Infeccion por
SARS COV2

Motivo de egreso

Ingreso a UTIP

Estado
nutricional

Inmunizaciones

completas

Edad gestacional
al momento del

nacimiento

Antecedente de
infeccién por
SARS COV 2

Gravedad de
infeccién por
SARS COV 2

Comorbilidades

Deteccion de SARS COV
2 mediante PCR durante
su hospitalizacion

Motivo de registro de
salida de la instalacion
hospitalaria de un
paciente

Ingreso a la unidad de
terapia intensiva
pediatrica

Estado nutricio del
paciente con base a la
OMS (2016), Z score
para menores de 5 afios
e IMC para mayores de 5
afos

Estado de vacunacion
completo para la edad

Estimada por Capurro

Prueba PCR para SARS
COQV 2 en algun momento
de su vida previo al
ingreso

Se mide por
sintomatologia,
requerimiento de
hospitalizacién, uso de
oxigeno suplementario o
ingreso a terapia
intensiva

Existencia de dos o mas
enfermedades en un
mismo individuo

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa

politdmica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
politdmica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
politdmica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
politdmica

Cualitativa
politdmica

O, w

0 Defuncion

1 Mejoria

2 Alta voluntaria
3 Traslado

0 No

1Si

0 Desnutricion
1 Eutréfico

2 Sobrepeso
3 Obesidad

0 incompleto

1 completo
Semanas de
gestacion

1 Recién nacido
pretérmino

2 Recién nacido a
término

3 Recién nacido
postérmino

0 No

1Si

1 Leve
2 Moderada
3 Grave

0 Ninguno

1 Pulmonares no
infecciosas

2 Pulmonares
infecciosas

3 Alérgicas

4 Via aéreas
superiores
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ventilacion
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durante su hospitalizacion

Cualitativa
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5 Metabdlicas

6 Cardiovasculares
7 Neurologicas

8 Digestivas

9 Otras

10 Desnutricion

11 Obesidad

0 Sin oxigeno

1 Puntas nasales
2 Nebulizador tibio
continuo

3 Puntas de alto
flujo

4 Ventilacion no
invasiva
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ANALISIS ESTADISTICO

Se reviso el registro de los pacientes hospitalizados al servicio de Neumologia
Pediatrica de enero 2022 a junio 2023 para identificar a los sujetos que cumplieron

los criterios de inclusion.

Contando con la lista de sujetos se reviso el expediente clinico fisico y electronico
para obtener los datos referidos en la lista de variables, asi como los sistemas de

resultado de laboratorio, microbiologia (Labsys y Labcore ®)

Se cred una base de datos en Microsoft Excel version 16, 2019, para captura de
informacion y posteriormente se analizaron los datos mediante el programa

estadistico SPSS version 15.

Todas las variables se expresaron de acuerdo con su tipo y distribucion, las
variables continuas con distribucion similar a la normal con media y desviacion
estandar; las variables numeéricas restantes con mediana y rango intercuartilar y las

variables cualitativas con porcentaje.

La base de datos llenada fué transformada al formato estadistico SPSS version
15. Todas las variables se expresaron de acuerdo con su tipo y distribucion. Se
utilizé estadistica descriptiva.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cuadro 4. Cronograma de actividades
Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Recoleccion de
informacion para
protocolo
Revisidn y
correccion de
protoclo

Formacion de la
base de datos

Anilisis estadistico

Informe final

Presentacion de
informe final

RIESGO DE LA INVESTIGACION

Investigacion sin riesgos, ya que es un método de estudio en el cual se realiz6 una
revision detallada de los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados al
servicio de Neumologia Pediatrica, sin requerir ninguna intervencion o modificacion
intencional, por lo que no se produce ningun dafo biolégico, psicolégico ni social a

los individuos que participaron en el estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

No se necesita el consentimiento ya que solo se describen las caracteristicas
epidemioldgicas y la evolucién de la enfermedad de los participantes en el estudio.
Los resultados son confidenciales y utilizados unicamente de manera cientifica con
base a las recomendaciones éticas en materia de salud y de la declaracién de
Helsinki 1964, reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
de 1987, articulo 17, Capitulo Ill.



RESULTADOS

El presente estudio se realizé en la Ciudad de México, en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas en el periodo de 01 de enero de
2022 al 30 de junio de 2023.

De acuerdo a los datos estadisticos del Instituto se obtuvo una muestra de 599
pacientes hospitalizados en el Servicio de Neumologia Pediatrica (Figura 1).

600 pacientes

Eliminacién de 1 paciente
por no presentar patologia
respiratoria

599 pacientes

Figura 1. Diagrama de flujo de extraccién de datos

Se observé que el 56% corresponde al sexo masculino. En cuanto al grupo por
edades, el que presenté mas internamientos fueron aquellos entre 5-9 afios de edad
(33%), seguido del grupo de 2-4 aios de edad (31%), en tercer lugar los lactantes
menores de 1 afo de edad (20%) y finalmente aquellos pacientes entre 9-14 afos
de edad representando el 14%. La edad media de ingreso es de 5.4 afos, con
mediana de 5 (p25-75 3-8). Respecto al estado nutricio de la poblacion pudimos
observar que el 64.7% se encuentra eutréfico, sin embargo aproximadamente el
20% de los grupos tienen desnutricion. En general no existio obesidad en la
poblacién siendo el grupo con mayor representacion de pacientes obesos aquellos
entre 5 a 9 afios de edad en 15.6%.



El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 8. El grupo de edad que
presentd una estancia hospitalaria prolongada fueron los lactantes menores de 1
afno (50%). (Cuadro 5).

Cuadro 5. Distribucién por grupo de edad de las caracteristicas de la poblacion de ingreso.

Caracteristica < de 1 afio 2 —4 ahos 5-9afios 9 - 14 afios
n=121 (%) n= 190 (%) n= 199 (%) n= 89 (%)

Sexo

- Femenino 54 (45) 84 (44) 90 (45) 38 (43)

- Masculino 67 (55) 106 (56) 109 (55) 51 (57)

Estado nutricio

- Bajo peso 31(26) 47 (25) 39 (20) 16 (18)

- Eutréfico 80 (66) 129 (68) 122 (61) 57 (64)

- Sobrepeso 5(4.1) 5(2.6) 7 (3.5) 4 (4.5)

- Obesidad 5(4.1) 9(4.7) 31 (15.6) 12 (13.5)

DEIH 7 (6-11) 7 (5-10) 7(5-9) 6(4-11)

Reingreso (si) 19 (16) 37 (20) 50 (25) 26 (29)

Estancia 60 (50) 80 (42) 71 (36) 34 (38)

prolongada

Motivo de

ingreso 108 (89) 175 (92) 164 (82) 70(79)

- Urgencia 13 (11) 15 (8) 35(18) 18 (20)

- Programado

5i:::c?:s:lgreso 104 (86) 171 (92) 156 (78) 63 (70)

17(14) 19 (8) 43 (22) 26 (30)

-No infeccioso
Motivo de egreso

- Defuncién 1(0.8) 2(1.1) - -

- Mejoria 120 (99) 186 (98) 196 (98) 87 (98)
- Alta voluntaria - - 2 (1.0) 1(1.1)
- Traslado - 2(1.1) 1(0.5) 1(1.1)
Paro 2 (1.7) 2 (1.1) 1(0.5) -
cardiorespiratorio

Estancia en UTIP 28 (23) 39 (21) 32 (16) 17 (19)

DEIH: dias de estancia intrahospitalaria. UTIP: Unidad de cuidados intensivos pediatricos.



Las enfermedades respiratorias que requirieron hospitalizacién se clasificaron como
causas infecciosas y no infecciosas. Se observé que el 83% corresponden a causas
infecciosas, dentro de las cuales la neumonia adquirida en la comunidad fue la mas
comun en 62%, la segunda causa fueron las exacerbaciones de asma en 20% y
como tercera causa se presenté el abordaje por sospecha de tuberculosis en 4%;
en el 25% de las enfermedades no infecciosas se encontr6 a la neumonia
recurrente para su abordaje diagndstico como la causa mas frecuente de
hospitalizacion en 13%, seguido de exacerbacion de asma (desencadenadas o
exacerbadas por procesos no infecciosos) con 15% y en tercer lugar la aspiraciéon

de cuerpo extrafio en 7% de la poblacién (Grafica 9).

Enfermedades respiratorias

M Infecciosas

m No infecciosas

Grafica 9. Enfermedades respiratorias infecciosas y no infecciosas.



Respecto a la neumonia adquirida en la comunidad, la enfermedad respiratoria
infecciosa mas frecuente dentro de los pacientes hospitalizados, se observé como
primera causa el rhinovirus-enterovirus en un 34%, como segundo agente aislado
el virus sincitial respiratoria (VSR) con 25% y en tercer lugar parainfluenza con un

13% de la poblacion afectada (Grafica 10).
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Grafica 10. Agentes etioldgicos virales aislados en las neumonias adquiridas en la comunidad.

Las crisis asmaticas se encontraron como la segunda causa de hospitalizacion
dentro de las enfermedades infecciosas, de las cuales el 75% fueron secundarias a
infeccion por rhinovirus-enterovirus, seguido de parainfluenza con un 9% y en tercer

lugar se observo al VSR con 8% (Grafica 11).
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Grafica 11. Aislamiento viral en pacientes hospitalizados con crisis asmatica.



La tercera causa de hospitalizacion por enfermedades respiratorias infecciosas fue
el abordaje para tuberculosis 0 sospecha de tuberculosis representando el 4% de la
poblacion estudiada. De los cuales se confirmé el diagndstico en 43% de los
hospitalizados ya sea por cultivo positivo para M. tuberculosis, quantiferon gamma,
GenXpert o BAAR (Gréafica 12).

Sospecha de tuberculosis

m Confirmado

M Descartado

Grafica 12. Pacientes en abordaje por sospecha de tuberculosis.

El 22% de los pacientes estudiados se presentaron con el antecedente de al menos
un ingreso al INER, de esta poblacién el 39% tiene antecedente de al menos 2

hospitalizaciones. (Grafica 13).

Reingreso hospitalario INER
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Gréfica 13. Pacientes hospitalizados con ingreso previo en el Instituto.



Respecto a la via de ingreso hospitalario pudimos observar que el 86.3% de la

poblacidén fue a través del servicio de urgencias y el restante, programado por

consulta externa.

Referente a los motivos de egreso se observo que el 98.3% de nuestros egresaron

son por mejoria, solo se presentaron 3 defunciones, 3 altas voluntarias y 4 traslados

a otra unidad. Estimando una tasa de mortalidad del 0.3 por afio (Tabla 6). De estas

ultimas 1 se presentd en lactante menor a 1 afio y 2 en el grupo de 2-4 afios.

Tabla 5. Defunciones

Caracteristicas <de 1 afio 2 —4 afios
n=1 (%) n=2 (%)

Sexo
- Femenino 1 (100) 0
- Masculino 0 2 (100)
Estado Nutricio
- Bajo peso 1 (100) 1 (50)
- Eutrofico 0 1 (50)
Diagnéstico ingreso:
-Neumonia adquirida 1(100) 2 (100)
en la comunidad
Diagnéstico egreso
-Choque séptico de 1(100) 2 (100)
foco pulmonar
Escolaridad materna
-Secundaria 1(100) 1(50)
Tabaquismo de 1(100) 0
segunda mano
Esquema de 0 0
vacunaciéon completo
Antecedente de
infeccién por SARS 1(100) 1 (50)
cov 2
Lactancia materna 1(100) 2 (100)
ausente
Agente viral aislado 0 1(50)
-Influenza

. . 0 1 (50)
-Rinovirus-enterovirus
Agente bacteriano
aislado
-S. pneumoniae 1(100) 1 (50)
-P. aeruginosa 1(50)




En cuanto a la gravedad de la enfermedad respiratoria, se definié6 como el ingreso
a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica donde pudimos observar que el 19.3%
de la poblacién presentd enfermedad grave, con la siguiente distribucion por grupos
de edad: menores de 1 afno 23%, de 2-4 afios 21%, 5-9 afos 16% y el grupo de 9-
14 afnos 19% (Cuadro 5). Dentro de las causas de ingreso, en primer lugar se
encuentra neumonia adquirida en la comunidad en 62%, seguido de exacerbacién

de asma en 18% y en tercer lugar cuerpo extrano en 4%. (Grafica 14).
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Gréfica 14. Diagnéstico de ingreso a UTIP

De acuerdo a los pacientes hospitalizados, el 18% presentd un nacimiento de forma
prematura tomando como corte menor o igual a 36 semanas de gestacion (Grafica
15).

Pacientes con antecedente de
nacimiento prematuro
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Gréfica 15. Pacientes hospitalizados con antecedente de nacimiento prematuro.



Las comorbilidades mas frecuentes fueron enfermedades alérgicas como: asma,
dermatitis atdpica o rinitis alérgica en 16%, en segundo lugar se encontraron las
enfermedades pulmonares no infecciosas como displasia broncopulmonar,
alteraciones anatémicas de la via aérea, trastornos respiratorios del dormir, entre
otros representando el 9% y en tercer lugar las neumonias recurrentes en 5%

(Grafica 16). Sin embargo, el 58% no presentaban ninguna comorbilidad.
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Grafica 16. Comorbilidades de los pacientes pediatricos ingresados

Las causas de hospitalizacion de procesos agudos mas observadas fueron:
neumonia adquirida en la comunidad, representando el 60% de las
hospitalizaciones con mayor afectacién del grupo de edad de 2-4 afos de edad,
con el 74% de todas las causas. En los nifios menores de 1 afio representd el 60%,
en los pacientes de 5-9 afos el 40%, y en aquellos de 9-14 afios represento el 20%.

La segunda causa de hospitalizacién fue exacerbacion de asma en el 25% de la
poblacién estudiada, siendo la principal causa en el grupo de adolescentes de 9 a
14 anos. La tercera causa de ingreso fue laringotraqueitis aguda con un 4%, siendo
los lactantes menores de 1 afo la poblacion mas afectada.

Referente a las causas de ingreso de procesos cronicos fueron: tuberculosis (caso
sospechoso) representando el 31% de la poblacidén general, con un predominio del



5.6% en pacientes de 9-14 afos, seguido del grupo de 5-9 afios de edad 4%, el

tercer lugar de afectacidn lo ocupé el grupo de 2-4 afios y finalmente con 2.5% en

menores de 1 afio. La segunda causa fue neumonia recurrente en 29%.

Como tercera causa, bronquiectasias en estudio a la par de las malformaciones

congénitas de la via aérea, ambas para abordaje diagndstico y tratamiento. (Tabla

6)
Tabla 6. Diagnésticos de hospitalizaciéon
Diagnostico de ingreso general <delafio | 2-4afios 5-9afios  9-14 aios
n=121(%) n=190(%)  n=199 (%) n=89 (%)

Neumonia adquirida en la comunidad 74 (61) 140 (74) 80 (40) 18 (20)
*Neumonia recurrente 4(3.3) 4(2.1) 10 (5) 3(3.4)
Crisis asmatica 2(1.7) 22 (12) 69 (35) 35 (40)
*Bronquiectasias - - 1(0.5) 3(3.4)
Cuerpo extraio 4(3.3) 2(1.1) 2 (1) 3(3.4)
*Tuberculosis (caso/sospechoso) 3(2.5) 6(3.2) 8 (4) 5(5.6)
*Laringotraqueitis 12 (9.9) 4(2.1) 4(2) 3(3.4)
Bronquiolitis 13 (11) 1(0.5) - -
Fibrosis quistica - - 2(1) 2(2.2)
Discinesia ciliar primaria - - 2 (1) 4(4.5)
*Malformacion congénita de la via aérea 4(3.3) - 1(0.5) 3(3.4)
*Tumoracion de la via aérea - - 6 (3) 1(1.1)
Enfermedades de la pleura 1(0.8) 4(2.1) - -
*Neumopatia cronica 1(0.8) 2(1.1) - 2(2.2)
*Trastorno respiratorio del dormir - - 2(1) 1(1.1)
Malformacion brocopulmonares - 3(1.6) 4(2) 1(1.1)
Micosis pulmonares no tuberculosa - - 1(0.5) 1(1.1)
Sindrome cuqueluchoide 2(1.7) - - -
Pardlisis de cuerdas vocales - 1(0.5) - 1(1.1)
*Atelectasia - - 1(0.5) 1(1.1)
Oros 1(0.8) 1(0.5) 6 (3) 2(2.2)

Los diagnosticos marcados con * son aquellos padecimientos cronicos.

Respecto a los factores de riesgo para enfermedades respiratorias relacionados a

antecedentes heredofamiliares la enfermedad materna mas frecuente fueron

alergias en general con 28%, asma en 23% y enfermedades metabdlicas en 20%.

En los padres las enfermedades metabdlicas fueron la causa mas frecuente 32%,

seguido enfermedades alérgicas con 18% y finalmente asma en 15% (Tabla 7).

ElI 69% y 75% de madres y padres estaban sanos, respectivamente.



Referente a los factores ambientales se observd que los pacientes estudiados
presentaron exposicion a tabaquismo de segunda mano por cualquiera de los
padres en 33.5%, siendo el habito tabaquico materno el mas frecuente en 36%,
respecto al 32% paterno (Tabla 7).

Tabla 9. Caracteristicas familiares.

Variable <de 1 afio 2 -4 afios 5-9afios | 9-14 afios
n=121 n= 189 n= 199 n= 89
Diagnéstico materno
- Sano 97 (82) 120 (64) 135 (69) 64 (74)
- Asma 5(4.2) 18 (10) 10(5.1) 6 (6.9)
- Dermatitis 1(0.8) 2(1.1) - -
- Alergias 3(2.5) 24 (13) 16 (8.2) 4 (4.6)
- Metabdlicas 6 (5) 10 (5.3) 14 (7.1) 4(4.6)
- Neuroldgicas 1(0.8) 2(1.1) 6(3.1) 3(3.4)
- Tuberculosis 1(0.8) 3(1.6) 4(2) 1(1.1)
- Micosis pulmonar - - 1(0.5) 1(1.1)
- Otros 2(1.7) 8 (4.3) 4(2) 4 (4.6)
- Finado - - 1(0.5) -
Diagnéstico paterno
- Sano 103 (85) 147 (80) 145 (75) 59 (72)
-Asma - 8 (4.3) 6(3.1) 4(4.9)
- Dermatitis 1(0.8) 2(1.1) 3(1.6) 1(1.2)
- Alergias 6 (5) 4(2.2) 9(4.7) 2(2.4)
- Metabdlicas 2(1.7) 11 (6) 15(7.8) 9 (10)
- Neuroldgicas 2(1.7) 1(0.5) - -
- Tuberculosis 1(0.8) 2(1.1) 3(1.6) 1(1.2)
- Micosis pulmonar - - - -
- Otros 3(2.5) 1(0.5) 4(2.1) 2(2.4)
- Finado 1(0.8) 5(2.7) 1(0.5) 4(4.9)
Tabaquismo de 52 (43) 71 (37) 56 (28) 22 (25)

segunda mano




Acerca de la escolaridad de ambos padres predomind el nivel secundaria, en
segundo lugar preparatoria y tercero licenciatura (Grafica 17).
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Gréfica 17. Grado de escolaridad maxima de ambos padres.

De los pacientes pediatricos estudiados el 40% no recibié lactancia materna como
minimo 6 meses (Grafica 18).
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Grafica 18. Pacientes hospitalizados con antecedente de lactancia materna.



El 61% de los pacientes atendidos en el instituto tiene antecedente de exposicién a

animales dentro de los cuales se encuentran perros, gatos y gallinas.

Acerca del cumplimiento del esquema de vacunacion, el 65% de los pacientes
refiere verbalmente el esquema de forma completa. Se observé que el 53% de la
poblacién hospitalizada no cuenta con la aplicacion de la vacuna contra influenza,
en segundo lugar se encuentra rotavirus con 8% y en tercer lugar la vacuna contra

difteria, tos ferina y tétanos (DPT) representando el 7% (Grafica 19).

N=521 Vacunas faltantes
60% n=278
50%
40%
30%
20%
10% n=13 n=23 n=16 n=26 n=40 n=20 n=31 n=34 n=3 n=30 n=1 n=6
0% [ ] . [ | . l [ | . . —_ . —
I3 2 < < S o o Q N 5 Q o
¥ ¥ &M HFFFFE TS ¢E S
4?3' QVS’ \s O D & © W ?
& Q & 3
¥ O S N
& & N

Grafica 19. Reporte de vacunas faltantes

Del total de la poblacién de estudio (n=42) se reporta que el 7% tuvieron infeccion
por SARS COV 2 y de estos hasta el 25% fue de presentacion grave requiriendo

manejo hospitalario e ingreso a la UTIP (Grafica 20).
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Gréfica 20. Antecedente de gravedad de infeccion por SARS COV 2



Las bacterias con mayor numero de aislamientos reportados en hemocultivos o
panel de sepsis fueron S. Pneumoniae en primer lugar con el 29%, seguido de M.
Catharralis con 13% y en tercer lugar P. Aeruginosa empatado con M. Tuberculosis
y en cuarto lugar S. Aureus con 8% ambos (Grafica 21).
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Grafica 21. Microorganismos bacteriolégicos identificados en hemocultivos o panel de sepsis.

En tanto al comportamiento de las enfermedades respiratorias causadas por virus
se realizd la toma de hisopado nasofaringeo y se corrid la prueba de reaccion en
cadena de polimerasa (PCR) para obtener el aislamiento viral. Durante el estudio
se realiz6 el siguiente analisis estadistico por virus:

-Rinovirus/enterovirus presenté una mediana de 12 aislamientos microbiolégicos
por mes, con un promedio de 13.4, (p25-p75, 9-16.5).

-VSR presentd una mediana de 2.5, promedio de 6.44, (p25-p75,11.2-16.53). -
Influenza tuvo una mediana de 0.5, promedio de 2, (p25-p75, 5.8-16.6). -
Parainfluenza presenté una mediana de 3 con promedio de 3.56, (p25-p75, 5.78 -
16.67).

- Adenovirus mostré una mediana de 1, promedio de 2.06, (p25-p75, 5.7-16.88).

- Metapneumovirus con una mediana de 1, promedio de 2.44, (p25-p75, 6.78 -
17.21.)

- SARS COV 2 present6 una mediana 0, promedio de 0.39, (p25-p75, 5.7-17.13).
Con estos valores se estimo el pico de presentacion, como la p25 para cada virus.

El virus que se mantuvo presente durante todo el tiempo del estudio fue rinovirus -



enterovirus, presentando varios picos, el primero en el mes de mayo 2022, el
segundo pico sostenido de septiembre 2022 a junio de 2023.

En cuanto al VSR presentdé un pico en octubre — diciembre de 2022. El
comportamiento de influenza mostré un pico en noviembre de 2022 y mayo 2023.
Con parainfluenza se observaron dos picos, en noviembre de 2022 y en mayo de
2023.

De acuerdo a la informacion recabada, el adenovirus presenté un pico en el mes de
marzo de 2023.

El metapneumovirus presenté un unico pico en el mes de octubre de 2022.
Finalmente el comportamiento de SARS COV 2 fue el Unico virus que no presenté

algun pico durante el tiempo de estudio (Grafica 22 y 23).
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Se observé que el rhinovirus-enterovirus se presentd en el 37% de los pacientes
ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva, seguido con un 21% el VSR, en tercer

lugar parainfluenza con 14% (Grafica 24).
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Grafica 24. Aislamiento viral PCR en UTIP

Con respecto al tratamiento instaurado, el 73% de los pacientes hospitalizados
requirieron la administracion de esteroide ya sea de forma sistémica o inhalada
(Grafica 25).
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Gréfica 25. Uso de esteroide sistémico o inhalado.



En tanto al uso de antibioticoterapia durante la hospitalizacion, el 43% requirio la
administracion de algunos de los siguientes: ceftriaxona, amoxicilina/acido
clavulanico, claritromicina, clindamicina, meropenem, vancomicina, entre otros
(Grafica 26).

Uso de antibioticoterapia
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Gréfica 26. Uso de antibioticoterapia.

El dispositivo de oxigenacion mayormente requerido fué el nebulizador tibio
continuo (NTC) con 212 pacientes (35%), seguido de las puntas nasales simples

con y en tercer lugar puntas de alto flujo (Grafica 27).
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Grafica 27. Uso de dispositivo maximo por el que se administré oxigeno suplementario.
Puntas nasales (PN), Nebulizador tibio continuo (NTC), punas de alto flujo (PAF), Ventilacién no
invasiva (VNI), ventilacion invasiva (VMI).



DISCUSION

En este estudio se describen las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de un
grupo de pacientes pediatricos hospitalizados durante y posterior a la pandemia por
COVID-19 en un hospital de tercer nivel de atencion enfocado en enfermedades
respiratorias, siendo el primer estudio de este tipo realizado en México. Nuestra
unidad tiene una gran afluencia de pacientes con patologias agudas. Se observé
que las principales causas de hospitalizacién son infecciosas como la neumonia
adquirida en la comunidad, las crisis asmaticas y la sospecha de tuberculosis.
Dentro de las no infecciosas, encontramos que la neumonia recurrente, las
exacerbaciones de asma y la aspiracion de cuerpo extrafio son las mas frecuentes.
Los nifios menores de 5 afios de edad (51%) y el sexo masculino (55%) son la
poblacion con mas hospitalizaciones reportadas, similar a lo descrito en las
estadisticas mundiales (OMS, Quintosa et al 2021) esto debido a los factores
inmunoldgicos y anatomicos. La tasa de mortalidad en el instituto es de 0.3
muertes/afio, mas baja respecto a las estadisticas nacionales ya que al ser un
centro de referencia de tercer nivel, cuenta con personal altamente capacitado
especializado en atencién de enfermedades respiratorias, equipo e instalaciones
aptas para la atencion de padecimientos complejos.

Los factores de riesgo mas relevantes son la desnutricion, la exposicion al
tabaquismo de segunda mano, la falta de inmunizaciones completas para la edad
siendo la vacuna contra influenza la menos aplicada, hacinamiento (50%), ausencia
de lactancia materna, bajo grado de escolaridad de los padres. Respecto a la
desnutricion, se presentd con mayor frecuencia en nuestra poblacion (22%) de
estudio en comparacion con la poblacion a nivel nacional (ENSANUT 2022), debido
a que al ser una institucion publica, nos enfocamos en la atencion de pacientes con
nivel socioecondmico bajo y sin derechohabiencia, contribuyendo a vivir en
condiciones de hacinamiento, lo cual se report6 en mayor proporcién que lo
esperado por la INEGI, 2021.



La exposicion a tabaquismo de segunda mano (33.5%) es mucho mas alta que lo
reportado por la NIOS, esto pudo haber sido modificado durante la pandemia por el
confinamiento y aislamiento social tanto de los pacientes pediatricos como el de los
padres (Carrascoza, (77)). La falta de vacunacion reportada es alarmante (35%),
muy por debajo de las metas establecidas por la OMS, 2013 y comparado con una
cobertura deficiente de forma global, las mas afectadas sin duda fueron la aplicacion
contra influenza y de BCG que en estadisticas mexicanas previas se encontraba
alrededor del 33% y 90% respectivamente ( CDC 2023 (78), Aguilar Villasefior 2021)
pudiendo ser resultado del cierre de centros de salud, el temor a acudir a centros
hospitalarios por parte de los padres o tutores y a la desinformacién sobre el
beneficio que las inmunizaciones aportan durante la pandemia COVID-19.
Referente a la lactancia materna deficiente, las cifras fueron muy similares (40%) a
las reportadas por la UNICEF, ya que los principales paises en estudio son aquellos
en vias de desarrollo como lo es México. En nuestra poblacion los padres
presentaron en su mayoria educacion al menos hasta la preparatoria; sin embargo,
llama la atencion que en los pacientes fallecidos las 3 madres presentaron un grado
maximo de secundaria, lo cual puede estar relacionado con la disminucion de la
capacidad para reconocer los datos de alarma y acudir a centro de atencion
sanitaria (Ramezani, 2015; UNICEF 2021; Hao et al 2023)

La mayoria de los pacientes hospitalizados eran conocidos previos sanos, durante
este periodo de estudio se concluye que no existié una diferencia entre presentar o
no comorbilidades, esto puede deberse a la poca exposicion de agentes
previamente durante la pandemia incrementado susceptibilidad inmunolégica ante
procesos infecciosos (Goldstein 2023, Hao et al 2023). El numero de pacientes
ingresados a la UTIP present6 una cifra semejante, 18.5% vs 20% a lo reportado
por Seema J et al en 2015, a diferencia que los hospitales de este estudio fueron de
segundo nivel, el motivo de ingreso a la terapia fue neumonia adquirida en la
comunidad al igual que el diagndstico principal en nuestro estudio. Los virus
detectados con mayor frecuencia en orden descendente fueron rinovirus-

enterovirus, VSR y parainfluenza al igual que lo observado en aquellos que



requirieron ingreso a UTIP, diferente a lo reportado en multiples estudios (Jia Wen
et al 2017, Hao et al 2023, Barsdley et al 2023, Abu-Raya 2023) donde predominé
el VSR sobretodo en el mes de enero y febrero; sin embargo, en nuestro estudio el
VSR present6 el pico temprano en noviembre y diciembre para posteriormente
presentarse raramente.

Llama la atencién que dentro de las defunciones, sélo en 1 paciente se detectd por
PCR la coinfeccidén de influenza y rinovirus-enterovirus, aun se requieren de mas
estudios para valorar la sinergia o antagonismo de la interaccion entre virus. El virus
que predomind y se mantuvo presente durante todo el tiempo del estudio fue
rinovirus-enterovirus con pico desde mayo, siendo permanente de otofio hasta
verano en que finalizé el estudio, diferente a lo reportado de Seema 2015 en el que
si bien fue el segundo virus con mayor numero de casos, los picos se presentaron
en primavera y brevemente en otofio.

La deteccidon de influenza fue baja, con pico aislado en primavera distinto a lo
presentado por Seema 2015 donde los picos se observaron en invierno y rara vez
posterior a abril, asi mismo llama la atencion que 2 de 3 de las defunciones
presentadas cuentan con el antecedente de infeccion por SARS COV 2 de forma
grave, aun no se ha estudiado con certeza la disregulaciéon inmunoldgica a largo
plazo resultante de esta infeccion. Finalmente el virus que no presento algun tipo de
pico durante el estudio fue SARS COV 2, debido a que durante la pandemia por
COVID-19 se cerr6 el servicio de Neumologia Pediatrica para reabrir sus puertas
para la atencion de pacientes pediatricos con patologias respiratorias diferentes a
las ocasionadas por SARS COV 2y se inicia la atencion a pacientes pediatricos con
COVID 19 hasta febrero de 2023, por lo que esta informacion respecto a la
epidemiologia de SARS-CoV-2 en nuestra poblacién, no refleja la realidad de su
presentacion. Todos estos cambios pueden ser explicados por la deuda
inmunoldgica, las medidas de confinamiento implementadas durante la pandemia y

el regreso a las actividades escolares de los pacientes pediatricos.

Como se ha mencionado en la literatura a lo largo de los afios ( Semma 2015, ) la

bacteria que predomina en las infecciones respiratorias bajas tal como en nuestro



estudio, es S. Pneumoniae; sin embargo, el numero de aislamientos por
Pseudomonas aeruginosa es alto en nuestra institucion comparado con las cifras
globales, pudiendo explicarse a que al ser un centro especializado en enfermedades
respiratorias contamos con mayor afluencia de pacientes con enfermedades
cronicas como fibrosis quistica o discinesia ciliar primaria, en quienes uno de los
principales agentes etioldgicos tanto de exacerbaciones agudas como colonizacion

es este agente.

CONCLUSIONES

La principal causa de hospitalizacion en el Instituto es la neumonia adquirida en la

comunidad seguida de exacerbaciones de asma.

Los principales factores de riesgo en pacientes hospitalizados fueron desnutricion,
exposicidon al tabaquismo de segunda mano, esquema de vacunacion incompleto

principalmente por influenza.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron S. Pneumoniae, M.

Catharralis y P. Aeruginosa.

Observamos un comportamiento viral atipico de rinovirus-enterovirus, VSR e

influenza.

Se identificé una baja tasa de mortalidad, principalmente asociada a neumonia

adquirida en la comunidad en menores de 5 afos.

Los datos obtenidos nos permitiran tomar acciones principalmente preventivas y
transmitirlas al primer y segundo nivel de atencién, asi como otorgar diagnosticos,
tratamientos oportunos y adecuados una vez hospitalizados, para evitar

complicaciones y secuelas.
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