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ETIOLOGÍA Y COMPORTAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES 
RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES EN PACIENTES PEDIÁTRICOS QUE 

ACUDEN A URGENCIAS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO FEDERICO 
GÓMEZ 

 
 
 

Introducción 
 

Las infecciones respiratorias agudas, incluida la neumonía adquirida en la 

comunidad, bronquiolitis y otras infecciones inducidas por virus representan uno de 

los principales motivos de consulta y morbilidad en los servicios de urgencias a nivel 

mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2019 reportó a las 

infecciones respiratorias bajas como la segunda causa de muerte en países en vías 

de desarrollo y el cuarto y quinto lugar en países desarrollados. 

 

La vacunación ha permitido que la presentación clínica sea más leve y autolimitada 

en la mayoría de los casos. Los casos que cobran importancia son aquellos con 

presentaciones graves o evoluciones deletéreas, ya que condicionan mayor uso de 

recursos y estancias hospitalarias más prolongadas (1). 

 

Los virus son la principal causa etiológica de enfermedades respiratorias agudas, 

entre el 80-90% de los casos, se identifica al virus sincitial respiratorio (VSR); en 

segundo lugar a rinovirus/enterovirus; sin embargo, puede haber una discordancia 

entre la presentación clínica y la identificación del virus en muchas de las 

presentaciones graves. Derivado del gran espectro de presentación clínica se han 

implementado esfuerzos en la identificación de la etiología mediante pruebas 

moleculares con el fin de reconocer y evaluar de manera más precisa el 

comportamiento de cada patógeno (2). 

 

Si bien existe información amplia en la literatura sobre los principales agentes 

etiológicos implicados en las infecciones respiratorias agudas, todavía son escasos 

los estudios que describen la asociación con la gravedad del paciente. El presente 

trabajo tiene como objetivo determinar la etiología y comportamiento de las 
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enfermedades respiratorias agudas graves de los pacientes pediátricos que acuden 

al servicio de urgencias.  

 

 

Antecedentes 
 

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) reportó en 2021 

las infecciones respiratorias agudas como la cuarta causa de mortalidad en niños 

menores de 5 años, lo que representa un problema de salud pública por lo que se 

han implementado esfuerzos para conocer los agentes etiológicos, sus 

características, evolución y desenlaces clínicos (3). 

 

El cultivo y las pruebas de antígeno/anticuerpo, pruebas diagnósticas para la 

identificación de virus, además de costosas, tienen poca sensibilidad, especificidad 

y el resultado puede no estar listo para ser aplicable en el ámbito clínico. La reacción 

en cadena de la polimerasa (PCR) ha mejorado el acceso al diagnóstico de las 

infecciones respiratorias virales, tiene una mayor sensibilidad, permiten la 

identificación de subtipos y cuantificación de carga viral. La PCR tiene la capacidad 

de analizar hasta 18 virus simultáneamente a partir de muestras de hisopados 

nasofaríngeos, aspirados traqueales, líquidos de lavado brocoalveolar, etc. (4,5) 

 

En 2010 Wong Chew & col, describieron la frecuencia y características clínicas de 

los virus respiratorios en un hospital de tercer nivel en México. Se obtuvieron 986 

muestras positivas de hisopeados nasofaríngeos de paciente en edad pediátrica, se 

analizaron por inmunofluorescencia indirecta y obtuvieron como resultado al VSR 

como principal agente asociado a neumonía y bronquiolitis, seguido de 

parainfluenza 1(6). 

 

A partir de la pandemia por Covid-19, secundario al uso de medidas de protección 

y cambios en el comportamiento social, surgió una alteración en los patrones de 

propagación de virus estacionales. La diminución en la exposición provocó una 

menor cantidad de expresión de anticuerpos específicos en la población. Posterior 
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a la disminución de las medidas de protección y una menor frecuencia de 

vacunación generó una brecha inmunitaria; las enfermedades respiratorias virales 

resurgieron con brotes interestacionales afectando principalmente a niños con un 

promedio de edad mayor a la habitual y con presentaciones más graves en 

comparación con otros años. (7) 

 

 

Marco teórico  
 

En 2014, Runan & cols realizaron un estudio con 270 pacientes, en lo que se utilizó 

panel viral respiratorio. Identificaron 18 virus respiratorios, en pacientes 

ambulatorios, hospitalizados y pacientes en unidades de cuidados intensivos con el 

objetivo de determinar el perfil de los virus en los niños con infecciones respiratorias 

agudas que presentan diferentes niveles de gravedad. Los resultados obtenidos 

reportan detección de virus respiratorios en 176 pacientes (65.2%) del total de los 

pacientes, los pacientes hospitalizados tuvieron la mayor tasa de panel respiratorio 

positivo distribuyéndose de la siguiente manera: de 90 pacientes en cada grupo 67 

pacientes (74.4%) en la unidad de cuidados intensivos, 64 pacientes (71.1%) en 

hospitalizados y 45 pacientes (50%) en el grupo de ambulatorios. La tasa de 

detección de virus para los pacientes ambulatorios fue significativamente más baja 

que en el resto de los grupos (p=0.004). Los virus más prevalente  para los pacientes 

ambulatorios fue adenovirus 17.8 % y en el resto de los grupos VSR (37.8%), en 

primer lugar seguido rinovirus/enterovirus. Dentro de los objetivos del estudio se 

evaluó la asociación entre la etiología a la gravedad de los pacientes, pero no se 

especifica de manera puntual los criterios de ingreso a terapia intensiva, los cuales 

se tomaron como variable para determinar gravedad. (8) 

 

En 2014, en el Hospital For Sick Children en Toronto, se publicó un estudio 

observacional retrospectivo en donde se evaluaron 742 pacientes con infecciones 

respiratorias agudas; se obtuvieron 462 muestras positivas para virus respiratorio  

reportando: 25% rinovirus/enterovirus, 22% VSR y 13% influenza. Se reportaron 6 

pacientes fallecidos, de los cuales 3 se asoció con la presencia de 
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rinovirus/enterovirus y una comorbilidad asociada. Uno de sus objetivos 

secundarios fue estudiar la asociación entre la etiología y la gravedad; sus criterios 

de gravedad se consideraron cuando un paciente ingresó a hospitalización sin 

especificar la necesidad de dispositivo de oxigenación avanzado, necesidad de 

ventilación mecánica o utilización de medicamentos vasoactivos. Este estudio se 

realizó previo a la pandemia por Covid-19, la distribución de los virus 

interestacionales y  la brecha inmunitaria aun no estaban presentes. (9) 

 

En 2017, Wong Chew & cols realizaron estudio multicéntrico en 11 hospitales en 

México; incluyeron un total de 1404 pacientes con diagnóstico de neumonía 

adquirida en la comunidad en menores de 5 años; se realizaron paneles virales tipo 

multiplex a partir de muestras de hisopados nasales con el objetivo de identificar los 

virus respiratorios involucrados. Se obtuvieron un total de 81.6% pruebas positivas 

para virus, VSR 23.7%, 16.6% rinovirus/enterovirus, 5.75% metapneumovirus, 5.5% 

parainfluenza 1-4, 3.6% influenza A y 2.2% influenza B. Pudieron identificar factores 

de riesgo para presentar neumonía adquirida en la comunidad como la exposición 

a biomasa, asistir a guardería, ausencia de lactancia y presencia de confección. (9) 

Este reporte se centra en la identificación de un agente viral cuando los pacientes 

tuvieron diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad, pero no se tomaron 

en cuenta criterios de gravedad, ni los desenlaces de los pacientes que serían de 

suma importancia poder evaluar la evolución. El grupo de edad fue menor a 5 años, 

lo que podría ser un rango insuficiente que puede explicar la alta frecuencia de VSR 

en esta población. (11) 

 

Rehder & cols en 2015, publicaron un estudio retrospectivo con 235 pacientes 

menores de 18 años en donde se implementó un panel respiratorio viral extendido 

con el objetivo de comprobar que la presencia de confección viral se asociaba con 

mayor morbilidad y mortalidad en comparación con los niños que solo presentaron  

infección por un solo virus. La tasa de coninfección fue del 12% fue consistente con 

la reportado en la literatura del 10-30%; evaluaron la gravedad de la presentación 

clínica a partir de la necesidad de ventilación mecánica invasiva y no invasiva, apoyo 

aminérgico, días de estancia en la unidad de cuidados intensivos, uso de 
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oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) y mortalidad. Encontraron una 

asociación estadísticamente significativa en los pacientes que tuvieron una 

combinación de virus con mayor días de estancia en la unidad de cuidados 

intensivos (p= 0.009). Dividieron la población en pacientes con inmunocompromiso 

(37%) e inmunocompetentes (63%). La asociación entre adenovirus y VSR fue la 

más frecuente, más grave y se asoció con mayor mortalidad en pacientes 

inmunocompetente. (12).  A diferencia de la literatura internacional, este estudio no 

evaluó la presencia de rinovirus/enterovirus, que es una de las más frecuentes.  
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Planteamiento del problema  
 

En la literatura se ha descrito la prevalencia, estacionalidad, características clínicas 

y coinfección de las enfermedades respiratorias agudas en la población pediátrica, 

a pesar de ello la asociación entre pacientes graves con la etiología viral cuenta con 

una escasa descripción.  

Algunos de los datos reportados sobre la etiología y asociación clínica se realizaron 

previos al inicio de la pandemia por Covid-19. Sería de gran relevancia conocer la 

etiología y el comportamiento de infecciones respiratorias agudas graves posterior 

a la misma.  

 

Pregunta de investigación 
 

¿Cuál es la etiología y comportamiento de las enfermedades respiratorias agudas 

graves en pacientes pediátricos que acuden a urgencias en el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez? 

 

Justificación 
 

En el Hospital Infantil de México Federico Gómez acude población pediátrica 

referida de otros centros hospitalarios; al ser un centro de referencia, los niños 

tienen múltiples comorbilidades que, aunado a un proceso infeccioso agudo,  existe 

la posibilidad de incrementar el riesgo de desenlaces graves y mayor mortalidad. El 

contar con una descripción y determinar la asociación entre las distintas etiologías,  

estacionalidad y la gravedad puede aportar al desarrollo de protocolos que permitan 

implementar acciones preventivas y correctivas.  

 

Se describirán los patrones estacionales y las características clínicas de las 

enfermedades respiratorias agudas posteriores al inicio de covid-19, de los cuales 

encontramos reportes previos en la literatura.  
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Hipótesis 
 

H0: No existe asociación entre la etiología y el comportamiento de las enfermedades 

respiratorias agudas con desenlaces de gravedad de los pacientes que acuden a 

urgencias en el Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

 

H1: Existe asociación entre la etiología y el comportamiento de las enfermedades 

respiratorias agudas con desenlaces de gravedad de los pacientes que acuden a 

urgencias en el Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

 

 

Objetivos 
 

Objetivo principal 
 
Determinar la asociación entre la etiología y comportamiento de las enfermedades 

respiratorias agudas graves en pacientes pediátricos que acuden a urgencias en el 

Hospital Infantil de México Federico Gómez.  

 

 

Objetivos específicos 
 

• Describir las características demográficas de los pacientes con enfermedades 

respiratorias agudas con panel de virus respiratorio positivo.  

• Caracterizar la incidencia por semanas epidemiológicas de las diferentes 

etiologías virales de las enfermedades respiratorias agudas.  

• Determinar si existe asociación entre la etiología y la necesidad de ventilación 

mecánica.  

• Determinar si existe asociación entre la etiología y la necesidad de dispositivo 

avanzado de oxigenación.  

• Determinar si existe asociación entre la etiología y el ingreso a la Unidad de 

cuidados intensivos pediátricos. 
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Metodología  
 

Diseño del estudio  
Estudio observacional, analítico, ambispectivo y transversal 

 

Población de estudio 
• Universo: Niños de 0 a 17 años 11 meses de edad con infección respiratoria 

aguda  

• Tamaño de la muestra: por conveniencia, se incluyeron pacientes con una 

infección respiratoria aguda, que acuden a urgencias pediátricas del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez, durante las semanas epidemiológicas: 

39 a 51 del 2022. 

• Muestreo: no probabilístico por inclusión consecutiva. 

 

Criterios de inclusión: pacientes de 0 a 17 años 11 meses de edad con infección 

respiratoria aguda con panel viral positivo que acuden a urgencias pediátricas del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez durante las semanas epidemiológicas 

39 a 51 del 2022. 

 

Criterios de no inclusión: pacientes que no tengan panel viral con resultado 

positivo y no presenten infección respiratoria aguda. 

 

Criterios de eliminación: pacientes con muestra de panel viral insuficiente, con 

datos incompletos en el expediente.  

 

Recursos materiales 
-Computadora portátil  

-Plataforma online, para la captura de datos 
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Descripción del estudio  
 

Se tomaron muestras de secreción naso y orofaríngea con un hisopo exclusivo para 

cada región, se colocaron de forma inmediata en un medio de transporte 

conservándose en refrigeración a -4°C por menos de 24 horas para realizarse el 

análisis de panel viral, en el servicio de biología molecular del Hospital Infantil de 

México Federico Gómez. Las muestras se procesaron mediante el panel viral 

NxTAG Luminex, una prueba cualitativa que detecta ácidos nucleicos extraídos de 

muestras de hisopos de varios virus respiratorios y algunas bacterias por medio de 

una reacción en cadena de polimerasa transcriptasa reversa múltiple. Para la 

recolección de información se hizo a partir de resultados de panel de virus 

respiratorios positivos, se recabó la base de datos partir de la plataforma electrónica 

RedCap, incluyendo datos demográficos de los pacientes, comorbilidad, 

dispositivos de oxigenación utilizados, marcadores bioquímicos, días de 

hospitalización, necesidad de dispositivos de oxigenación ventilación invasiva, no 

invasiva, apoyo aminérgico y medicamentos vasoactivos recolectados del 

expediente electrónico.  

 
 
 
Análisis estadístico 
 

• Estadística descriptiva 

Se realizó un análisis descriptivo con medidas de tendencia central; para las 

variables cuantitativas se midieron medias y para las cualitativas se utilizaron 

frecuencias y con diferencia de proporciones.  

 

• Estadística inferencial 

El riesgo de necesitar ventilación mecánica, dispositivo avanzado de oxigenación y 

y se der ingresado a Unidad de cuidados intensivos pediátricos fue calculado por 

por regresión logística calculando las razones de probabilidad (OR) con un intervalo 

de confianza del 95%. Se eliminaron los virus que tenían una presentación menor 

de 30 pacientes.  
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Se contrastarán las variables cualitativas categóricas mediante la comparación de 

proporciones por medio de una prueba de X2 de Pearson, consideramos como 

significativo un p<0.05. 

 

 

Descripción de variables  
 
Cuadro 1. Descripción de variables 

NOMBRE DE LA 
VARIABLE 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINCION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
DIMENSION 

Género 

Caracteres 

sexuales 

secundarios de las 

pacientes 

registradas en el 

expediente 

Masculino Femenino 
Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

0.- Femenino 

1.- Masculino 

Edad cronológica 

Tiempo en años 

que han trascurrido 
desde el 

nacimiento hasta la 

valoración del 

paciente 

Tiempo en años que 

presenta el paciente 
al momento del 

ingreso a la unidad 

de urgencias 

Cuantitativa 

Discreta 
Tiempo en 

meses 

Estancia en 
Unidad de 
Cuidados 
Intensivo 

Tiempo en días que 

el paciente 

permanece en el 

hospital desde su 

ingreso en 
urgencias 

Tiempo en días que 

el paciente 

permanece en el 

hospital desde su 

ingreso en urgencias 

Cuantitativa 

dicotómica 

0=menos de 5 

días  

1= más de 5 
días 

 

adenovirus  
Virus no 

encapsulados de 

ADN bicatenario de 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de adenovirus 

tomada de muestra 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  
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la familia de virus 

Adenoviridae  

 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

bocavirus  

Virus de ADN del 
género 

Bocaparvovirus de 

la familia de virus 

Parvoviridae  

 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de bocavirus tomada 
de muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias.  

Cualitativa 

policotómica  
Presente / 

Ausente  

coronavirus 229e  

Virus ARN 

monocatenario 

positivos 

perteneciente a la 
familia 

Coronaviridae 

subgrupo 229E  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de coronavirus 

tipo229E tomada de 

muestra 
nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 
policotómica  

 

Presente / 
Ausente  

 

coronavirus OC 
43  

Virus ARN 

monocatenario 

positivos 

perteneciente a la 

familia 
Coronaviridae 

subgrupo OC43  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de coronavirus tipo 

OC43 tomada de 

muestra 

nasofaringea al 
ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

coronavirus NL63  

Virus ARN 

monocatenario 

positivos 

perteneciente a la 

familia 

Coronaviridae 
subgrupo NL63  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de coronavirus tipo 

NL63 tomada de 

muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 
a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  
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coronavirus HKU1  

Virus ARN 

monocatenario 

positivos 

perteneciente a la 

familia 
Coronaviridae 

subgrupo HKU1  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de coronavirus tipo 

HKU1 tomada de 

muestra 
nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

rinovirus/enter 
ovirus  

Virus de ARN de 

cadena simple de 

la familia 

Picornaviridae  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de rinovirus 

/enterovirus tomada 

de muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 
a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

influenza tipo A  

Virus de ARN de la 

familia 

Orthomyxoviridae 

tipo A  

Medición cualitativa 
mediante PCR-RT 

de virus de la 

influenza tipo A 

tomada de muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

influenza A H1 

Virus de ARN de la 

familia 

Orthomyxoviridae 

tipo A H1  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 
de virus de la 

influenza tipo H1 

tomada de muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

influenza A H3  Virus de ARN de la 

familia 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

Cualitativa 

policotómica  

Presente / 

Ausente  
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Orthomyxoviridae 

tipo H3  

 

de virus de la 

influenza tipo H3 

tomada de muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 
a urgencias 

 

  

Influenza B  

Virus de ARN de la 

familia Orthomyxo- 

viridae.tipo A tipo B  

 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 
de virus de la 

influenza tipo B 

tomada de muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

metapneumovirus  

Virus de ARN 

monocatenario de 

sentido negativo de 
la familia 

Pneumoviridae 

 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de metapneumovirus 

tomada de muestra 

nasofaringea al 
ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 
policotómica  

 

Presente / 
Ausente  

 

parainfluenza PIV 
1  

 

Virus de ARN de 

polaridad negativa 

de la familia de 

Paramyxoviridae 
tipo 1  

 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de Parainfluenza 

tipo 1 tomada de 

muestra 

nasofaringea al 
ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

parainfluenza PIV 
2  

Virus de ARN de 

polaridad negativa 

de la familia de 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de Parainfluenza 

tipo 2 tomada de 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  
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Paramyxoviridae 

tipo 2  
muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

parainfluenza 
PIV3  

Virus de ARN de 

polaridad negativa 

de la familia de 

Paramyxoviridae 

tipo 3  

 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 
de Parainfluenza 

tipo 3 tomada de 

muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

parainfluenza PIV 
4  

Virus de ARN de 
polaridad negativa 

de la familia de 

Paramyxoviridae 

tipo 4  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de Parainfluenza 
tipo 4 tomada de 

muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

virus sincitial 
respiratorio A  

virus de cadena 

simple de ARN en 
sentido negativo de 

la familia de los 

paramixovirus tipo 

A  

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de virus sincitial 

respiratorio tipo A 
adenovirus tomada 

de muestra 

nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

virus sincitial 
respiratorio B  

virus de cadena 

simple de ARN en 

sentido negativo de 
la familia de los 

Medición cualitativa 

mediante PCR-RT 

de virus sincitial 

respiratorio tipo B 
tomada de muestra 

Cualitativa 
policotómica  

 

Presente / 
Ausente  
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paramixovirus tipo 

B  
nasofaringea al 

ingreso del paciente 

a urgencias 

Comorbilidad  

Patología 

preexistente en el 
paciente a la 

infección por Covid 

19  

Neurológica, 

Cardiológica, 

Gastrointestinal, 
Neumológica, 

Endocrinológica, 

Hematooncológica  

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

Dispositivo 
oxigenación  

Dispositivo de 

oxigenación 

adicional colocado 

en el paciente  

Puntas nasales, 

mascarilla con 

reservorio, puntas 

de alto flujo, 

ventilación mecánica 

no invasiva, 
ventilación mecánica 

invasiva 

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

Lugar de destino  
Espacio físico al 

que se traslada el 

paciente.  

Espacio físico del 
hospital en donde 

permanece el 

paciente durante su 

hospitalización 

Cualititativa 

nominal  

1. Hospital 

2. UTIP 

3. Domicilio  

 

RT-PCR para 
SARS- CoV2  

Reacción en 

cadena de 

polimerasa con 

transcriptasa 

reversa que detecta 

ARN de SARS- 

CoV2 y se realiza 
por medio de 

hisopado 

nasofaríngeo.  

Prueba PCR 

realizada mediante 

hisopado 

nasofaríngeo que 

mide los genes Orf- 
1ab y proteína N del 

virus SARS-CoV2  

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  
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Gravedad 

Determinada por la 

severidad de las 

diferentes 

enfermedades y la 

interacción entre 
ellas  

Necesidad de 

ventilación 

mecánica, apoyo 

aminérgico, ingreso 

a terapia intensiva 
pediátrica  

Cualitativa 

policotómica  

 

Presente / 

Ausente  

 

Índice de SaFi 

Relación entre la 

saturación 

transcutánea de 

oxígeno y fracción 

inspirada de 

oxígeno  

> 292, 264-291, 221-

263, 148-220 con 

soporte respiratorio, 

<148 

Cuantitativa 

discreta  

0. > 292,  

1. 264-291,  
2.  221-263 
3.  148-220 

con soporte 

respiratorio, 
4. <148 

SOFAp 

Sistema de 

medición de falla 
orgánica múltiple, 

predice mortalidad  

Punatej obtenido 

durante su estancia 
en el servicio de 

urgencias  

Cuantitativa 
Discreta 

Puntaje  

 
 

 

Aspectos éticos 
 
No se tomaron muestras de sangre bioquímicos adicionales a los requeridos para 

cada paciente de manera habitual, por lo que no se solicitó consentimiento 

informado extra a los protocolos habituales utilizados en nuestra institución. No se 

utilizaron ni se exhibieron datos personales de cada paciente durante la 

investigación, los datos serán analizados de manera grupal, no caso por caso, por 

lo que no se publicarán los resultados individuales sino el comportamiento de los 

grupos y los datos obtenidos serán manejados con claves asignadas a cada 

paciente para fines de análisis, cumpliendo de esta manera con la confidencialidad 

del paciente. 

No se infligió ninguna lesión y no se utilizaron los resultados obtenidos para 

establecer una terapéutica específica.  
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El presente proyecto se apega a los lineamientos de la Declaración de Helsinki, de 

acuerdo con el punto 33 y al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud en el artículo 17, se considera sin riesgo, vigente acerca 

de investigación en seres humanos.   

 

Riesgos de la investigación 

 

De acuerdo con lo establecido en el reglamento y conforme a los aspectos éticos 

de la investigación en seres humanos, título II, capítulo I, artículo 17, el estudio se 

considera de riesgo mínimo. Se realizó la descripción y análisis de los datos de 

forma grupal y no de forma individual, por lo que se respetó el derecho de 

confidencialidad.  
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Resultados  
 
Se incluyeron en el estudio 465 pacientes con infección respiratoria aguda con panel 

de virus respiratorio positivo en el servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. Del total de pacientes fueron 249 (53%) 

hombres, con un rango de edad de 0 a 17 años 11 meses, con una media de edad 

de 5 años, en 350 (75%) pacientes se encontró alguna comorbilidad, 71 (15.2%) 

pacientes ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. (Tabla 1) 

 

 
 

 
Los virus respiratorios más frecuentes fueron rinovirus/enterovirus 160 casos (34%), 

VSR A 121 casos (33.1 %), metapneumovirus 88 casos (18.9%), bocavirus 82 casos 

(17.6%), influenza A H3  69 casos (14.8%). (Tabla 2) El promedio de edad en 

general fue de 61.7 meses; de acuerdo a la etiología : bocavirus 44.5 meses, VSR 

B de 45.7 meses, parainfluenza PIV3 de 47.2 meses, VSR A de 49.8 meses; los 

niños con mayor de edad de afección fueron parainfluenza PIV1 con una media de 
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edad en meses de 93.7, influenza A H3 de 83.2 meses e influenza A de 82.5 meses. 

(Gráfica 1) 

 

 
 

En relación a la necesidad de algún dispositivo de oxigenación que se usó durante 

su estancia en urgencias, los virus que tienen mayor riesgo de requerir ventilación 

mecánica son los pacientes con VSR B con 12 pacientes (30.8%) (p 0.017) OR 1.95 
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(1.16-3.2,); en el caso de uso de puntas nasales de alto flujo fue VSR tipo A (p 

0.070), metapneumovirus (p 0.14), influenza A H3 (p 0.25); otros dispositivos que 

se evaluaron fueron puntas nasales, mascarilla reservorio y mascarilla simple las 

cuales se agruparon en dispositivos habituales de oxigenación reportando mayor 

frecuencia en pacientes con influenza A en 33 pacientes (52.4%) (p 0.19) y rinovirus/ 

enterovirus en 74 pacientes (46.9%) (p 0.75); los pacientes que tuvieron menor 

riesgo de apoyo con oxígeno suplementario fueron influenza A con 11 pacientes 

(17.5%) (p 0.011), influenza A H3 con 13 pacientes (18.8%) (p 0.015). (Tabla 3)  

(Tabla 4) 
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De los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivo pediátricos el 

virus con mayor frecuencia fueron VSR A con 26 pacientes (21.5%) (p 0.047) OR 

1.75 ( 0.34-2.06) y en menor frecuencia VSR B con 5 pacientes (5%) (p 0.41) OR 

1.23 (0.52-2.88). (Tabla 5) 

 

 
 

 

Durante el período estudiado se presentaron 11 defunciones, los virus asociados en 

estos pacientes fueron parainfluenza PIV3 en 3 pacientes (18%) (p 025) OR 3.9 ( 

1.1-14.4) metapneumovirus en 5 pacientes (45%) (p 0.023) OR 3.5 (1.11-11.4), en 

5 de las defunciones se encontraron coinfecciones como: parainfluenza 

PIV3/metapneumovirus, metapneumoirus/bocavirus, metapneumovirus/sars cov 2. 
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Se calculó SOFA pediátrico como parte de los criterios de gravedad con un punto 

de corte de 8, sin embargo no se encontró asociación estadísticamente para 

ninguno de los virus analizados.  
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Discusión 
 
En estudios anteriores han descrito la etiología de las enfermedades virales en 

distintas poblaciones y se ha intentado correlacionar con la gravedad de la 

presentación, este estudio tuvo como objetivo describir la etiología y asociar el 

comportamiento de los virus en cuanto a la gravedad. De acuerdo a nuestros 

resultados la mayor incidencia de paneles de virus respiratorios positivos fue para 

rinovirus/enterovirus seguido de virus sincitial respiratorio A, metapneumovirus, 

bocavirus, en comparación con lo reportado por Wong-Chew en 2017 en donde se 

reportó una mayor indecencia de virus sincitial respiratorio A, rinovirus/enterovirus, 

metapneumovirus, aunque es importante recalcar que en el estudio multicéntrico 

previamente mencionado los pacientes tenían menos de 5 años, de modo que 

nuestros resultados podrían ser atribuibles a la edad de nuestra población 

estudiada.  
La media de edad reportada fue de 61.7 meses, si bien es similar a la previamente 

citada, para algunos virus encontramos una media de edad mayor a la clásica como 

es el caso de virus sincitial respiratorio y metapneumovirus con una media de edad 

de 49.8 meses y 70.8 meses respectivamente, lo que coincide con lo reportado por 

Martínez P & Li J, posterior a la pandemia por covid-19 hay una mayor afección de 

niños de mayores edades en comparación con otros años evaluados.  

 

Como parte de nuestros objetivos era la asociación entre el uso de dispositivos de 

oxigenación y el virus aislado, encontramos una asociación para inicio de ventilación 

mecánica en pacientes con virus sincitial respiratorio tipo B en 12 pacientes (30.8%) 

(p 0.017)  y parainfluenza PIV 3 en 2 pacientes  (5%) (p 0.035), en cuanto a la 

estimación del riesgo podemos concluir que una infección por VSR B confiere un 

riesgo de 1.95 veces de requerir intubación (OR 1.95). Hussain F & cols reportan 

que el 2.9% de los pacientes con VSR requirió intubación con una menor frecuencia 

en a diferencia de nuestros resultados, sin embargo nosotros solo describimos el 

uso de ventilación mecánica que podría ser invasiva y no invasiva y por consiguiente 

el aumento de la frecuencia de nuestro estudio. 
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Los pacientes que ameritaron ingreso a la Unidad de cuidados intensivos pediátricos 

reportamos una mayor frecuencia de ingreso para los pacientes con virus sincitial 

respiratorio A de 21.5% (p 0.047) OR 1.75 ( 0.34-2.06) en comparación con lo 

reportado por Hussain F & col del 12.6% sin diferenciar entre el subtipo, 

corroboramos lo antes mencionado siendo la infección viral más frecuente en 

ameritar ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

 

Además se describió el uso de otros dispositivos de oxigenación diferentes a 

ventilación mecánica, se encontró factor protector para requerimiento de oxígeno 

suplementario en pacientes con influenza A e influenza A H3, por lo que se hizo una 

búsqueda dirigida para conocer su estado de vacunación para dicho virus y se 

encontró que el 50% de los pacientes contaba con vacunación menor a 1 año de 

aplicación, por lo que atribuimos las presentaciones leves a su estado de 

vacunación, no solo a la vacunación activa si no también a la vacunación en rebaño. 

 

La mortalidad se describió en cualquier momento de la estancia hospitalaria, 

durante el estudio, los virus asociados a este desenlace fueron metapneumovirus, 

parainfluenza PIV3, bocavirus, no obstante se presentaron algunas coinfecciones 

asociadas como: parainfluenza PIV3 + metapneumovirus, metapneumovirus + sars 

cov2, metapneumovirus + bocavirus; se obtuvo significancia estadística para 

parainfluenza PIV3 en 3 pacientes (OR 3.9), metapneumovirus en 5 pacientes (OR 

3.5). 
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Conclusiones 
 
El aislamiento de virus respiratorios posterior al inicio de la pandemia por covid 19 

en infecciones respiratorias agudas se puede asociar a presentaciones clínicas 

diferentes a la habituales, incluso mayor gravedad en la presentación. 

Consideramos como criterios de gravedad el uso de ventilación mecánica, 

dispositivo de oxigenación, ingreso a terapia intensiva, SOFA pediátrico y 

mortalidad aunque no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas 

para todos los objetivos planteados. Se necesita continuar con el estudio 

prospectivo para aclarar si existe asociación y evaluar las posibles interacciones 

entre los virus específicos y la presentación clínica al ampliar la muestra.  
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Limitación del estudio 

 
En nuestro estudio uno de las principales limitaciones es poder diferenciar entras 

las comorbilidades de los pacientes con el fin de poder asociar con la presencia de 

algún virus y la gravedad de la presentación durante su estancia en urgencias, 

además del tiempo de recolección de datos para ingresar al estudio ya que los datos 

recolectados no cubren todo el periodo epidemiológico en el que se reportan la 

mayor incidencia de enfermedades respiratorias agudas, además de incluir a todos 

loa pacientes positivos a sars cov-2, ya que el resultado de este virus se entrega en 

la unidad en un formato diferente y no fue capturado al inicio de la recolección de 

datos, proponemos continuar con la ampliación de la muestra, incluir a los pacientes 

con sars cov2  y en un estudio posterior poder correlacionar no solo el periodo 

estacional, si no también poder describir el comportamiento de los virus en es 

periodos interestacionales en nuestro hospital.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Formato de recolección de datos REDCap 
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Anexo 2. Curvas epidemiológicas por virus  
 
 
      
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1. Distribución de 
rinovirus/enterovirus por 
semanas epidemiológicas  
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Fig 2. Distribución de virus 
sincitial respiratorio A por 
semanas epidemiológicas  
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Fig 3. Distribución de virus sincitial 
respiratorio B por semanas 
epidemiológicas  
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Fig 5. Distribución de 
Metapneumovirus por semanas 
epidemiológicas  
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Fig 6. Distribución de Parainfluenza PIV3  
por semanas epidemiológicas  

0

1

2

3

4

5

6

7

8

2
0
2
2
−

W
3
9

2
0
2
2
−

W
4
0

2
0
2
2
−

W
4
1

2
0
2
2
−

W
4
2

2
0
2
2
−

W
4
3

2
0
2
2
−

W
4
4

2
0
2
2
−

W
4
5

2
0
2
2
−

W
4
6

2
0
2
2
−

W
4
7

2
0
2
2
−

W
4
8

2
0
2
2
−

W
4
9

2
0
2
2
−

W
5
0

2
0
2
2
−

W
5
1

From 2022−10−1  To 2022−12−31

N
u
m

b
e
r 

o
f 
c
a
s
e
s

Fig 7. Distribución de adenovirus por 
semanas epidemiológicas  

0

1

2

3

4

5

6

7

8

2
0

2
2
−

W
3

9

2
0

2
2
−

W
4

0

2
0

2
2
−

W
4

1

2
0

2
2
−

W
4

2

2
0

2
2
−

W
4

3

2
0

2
2
−

W
4

4

2
0

2
2
−

W
4

5

2
0

2
2
−

W
4

6

2
0

2
2
−

W
4

7

2
0

2
2
−

W
4

8

2
0

2
2
−

W
4

9

2
0

2
2
−

W
5

0

2
0

2
2
−

W
5

1

From 2022−10−1  To 2022−12−31

N
u
m

b
e
r 

o
f 
c
a
s
e
s

Fig 8. Distribución de Coronavirus OC43 por 
semanas epidemiológicas  


