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RESUMEN

Introduccion: Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) son una
causa importante de morbilidad y mortalidad infantil a nivel mundial, sobre todo
en los nifios menores de 5 afios. Se estiman alrededor de 146-159 millones
nuevos casos al ano en los paises en vias de desarrollo, causando

aproximadamente 4 millones de muertes en la poblacion pediatrica mundial.?

Objetivo: Describir la incidencia de los virus respiratorios, caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas en pacientes desde 1 mes a 5 afios que ingresan por
diagnostico de enfermedad respiratoria grave de etiologia viral al Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Se
estudiaron todos los nifios de 1 mes a 5 afios que ingresaron al Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, incluidos en la vigilancia centinela con

hisopado nasofaringeo positivo de enero 2012 a diciembre 2013.

Resultados: 6 de cada 10 pacientes son menores de 1 afo, 51% son del sexo
masculino. La sintomatologia predominante fue tos (99%), dificultad respiratoria
(98%) y fiebre (83%). Un 35% de los pacientes necesitd soporte ventilatorio al
ingreso. El 49% no tenian patologia previa, un 11% eran prematuros,
detectandose en el 100% de ellos el virus sincitial respiratorio. Se reportd
positivo a Virus Sincitial Respiratorio (VSR) en el 48% de los casos, seguido de
Influenza A 12%, Adenovirus 11% y Parainfluenza 10% aumentandose los
casos de todos estos en los meses de invierno. En un 76% de los casos se
utilizé uno o mas antibidticos, las cefalosporinas de 3ra generacién son las mas

utilizadas. No se detecto patron radioldgico caracteristico de infeccion viral.

Conclusiones: E| virus Sincitial respiratorio es el virus que mas causa
neumonia en menores de 5 afos, siendo los prematuros altamente

susceptibles.



INTRODUCCION

Finalidad del estudio

La finalidad de la investigaciéon fue conocer la epidemiologia de las Infecciones
Respiratorias Agudas Graves (IRAG) de etiologia viral detectadas por
Inmunofluorescencia indirecta en los pacientes mayor de 1 mes de edad y
menores de 5 afos que ingresan al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
(HNNBB), ademas de realizar una revision de la comorbilidades y tratamiento

recibido al ingreso.

Antecedentes del tema

La neumonia es la inflamacion de los pulmones, causada por la infeccion de un
virus 0 una bacteria, que se caracteriza por la presencia de fiebre alta,
escalofrios, dolor intenso en el costado afectado del térax, tos y expectoracion.
Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) tanto virales como
bacterianas constituyen la mayor causa de hospitalizacion en las edades
extremas de la vida'. La mayoria de los virus que originan infecciones
respiratorias agudas generalmente desencadenan infecciones locales (influenza
Ay B, Sincitial respiratorio, parainfluenza y rinovirus) y algunos pueden causar

infecciones sistémicas®.

La neumonia es una causa importante de morbilidad y mortalidad infantil a nivel
mundial (sobre todo en los nifios <5 afos), rivalizando con la diarrea como
causa de muerte en los paises en vias de desarrollo. Se estiman alrededor de
146-159 millones de casos al ano en los paises en vias de desarrollo, causando

al menos 4 millones de muertes en el mundo®.



Propuesta de Investigacion

Desde 2006 en el Hospital Nacional de Nifos Benjamin Bloom se realiza
vigilancia centinela de Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) e
Infecciones Respiratorias Agudas Graves Inusitada (IRAGI) a los cuales se les
realiza hisopado nasal y faringeo en los cuales se detectan los principales virus

respiratorios.

Esta investigacion auxiliara en gran medida al médico que labora en el sistema
de salud, ya que permitira ampliar el perfil epidemiolégico de las neumonias
virales. Siendo la técnica de Inmunofluorescencia indirecta un método rapido,
que permite detectar el agente etiolégico de la neumonia, orientando un mejor
uso de los antibidticos, con el fin de disminuir la resistencia bacteriana e
indirectamente reducir los costos de hospitalizacion. Esta investigacion puede
ser presentada en Hospitales de 2% nivel y en Unidades Comunitarias de Salud
Familiar (UCS-F) para ellos tomen acciones a nivel local, detectando
precozmente los pacientes vulnerables que son el grupo de estudio de este

trabajo.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la incidencia de los virus respiratorios, caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas en pacientes desde 1 mes a 5 afos que ingresan por
diagndstico de enfermedad respiratoria grave de etiologia viral al Hospital

Nacional de Niflos Benjamin Bloom del 2012 -2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el patron epidemioldgico de la circulacion de los virus
respiratorios de los pacientes ingresados en el Hospital Nacional de Nifos
Benjamin Bloom.

2. Identificar los factores de riesgo en los pacientes desde 1 mes a 5 afios.
3. Establecer los métodos diagndsticos usados para su clasificacion clinica,
laboratorio, radiolégica y etioldgica.

4. Describir el manejo terapéutico utilizado al ingreso en una Infeccion

Respiratoria Aguda Grave en el grupo de estudio.



MARCO TEORICO

Los primeros escritos de la neumonia fueron descritos por Hipécrates (c. 460
aC - 370 aC).Sin embargo, Hipécrates se refiere a la neumonia como una
enfermedad “llamada por los antiguos.” También informé de los resultados de
un drenaje quirurgico de los empiemas. Maiménides (1138-1204 dC) observd
“Los sintomas basicos que se producen en la neumonia y que nunca falta son
los siguientes: fiebre aguda, dolor en el costado (dolor pleuritico), respiracion
corta y rapida, pulso sierra y la tos.” Esta descripcion clinica es muy similar a los
encontrados en los libros de texto modernos, y que refleja el grado de

conocimientos meédicos a través de la Edad Media hasta el siglo XIX.

Las infecciones respiratorias agudas, especialmente la neumonia, son una
causa importante de morbimortalidad en nifios menores de 5 afos y pueden ser

responsables de alrededor de dos millones de muertes al afio en el mundo.?

La infeccion respiratoria es la afeccion mas comun en los seres humanos y se
le atribuyen alrededor de 4 millones de las muertes ocurridas en la infancia, de
las cuales 1,9 millones suceden en los menores de cinco afos (95% IC 1,58-
2,19). La gran mayoria de estas muertes atribuibles a la infeccion respiratoria

aguda son causadas por neumonia; el resto, por bronquiolitis.*

Las Infecciones Respiratorias Agudas constituyen en El Salvador la primera
causa de morbilidad con una tasa de 44,793 casos por 100.000 habitantes
durante el afno 2012, siendo ademas la primera causa de consulta ambulatoria
atendida en la red de establecimientos del Ministerio de Salud con un total de

1.525,620 consultas durante el mismo afo.®



Por otro lado, las Neumonias representan la tercera causa de hospitalizacion en
la red de hospitales publicos, con un total de 10,389 egresos durante el afio
2012 y son la segunda causa de muerte hospitalaria, con una letalidad del
4.48%.°

Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) representan el 5% del
total de hospitalizaciones de en la red del Ministerio de Salud y el 6.28% de las
muertes hospitalarias. Durante el afno 2009 las IRAG representaron un 4%
(1,142 casos) del total de egresos mensuales excepto durante los meses de
junio a septiembre en los cuales se dio el pico pandémico por la Influenza A
H1N1, llegando a representar entonces hasta un 14% (3,532 casos) del total de

egresos mensuales.’

La vigilancia de laboratorio de virus respiratorios en el pais inicia de manera
incipiente durante los afios 2000 y 2001, identificandose la circulacion de Virus
Sincitial Respiratorio e Influenza B. A partir del afio 2003 se inicié en el pais los
esfuerzos orientados a la vigilancia centinela de virus respiratorios, que permitié
de alguna manera ademas de conocer el patron de circulacién viral, la toma de

decisiones para la estrategia de vacunacion contra la influenza estacional.’

A partir de 2007, la vigilancia centinela de influenza se basa en el Protocolo
Genérico para la Vigilancia de Influenza de OMS/CDC; desde ese ano se
introduce a la vigilancia los términos de Enfermedad Tipo Influenza (ETI) e

Infeccidon Respiratoria Aguda Grave (IRAG).5

Inicialmente se definieron como sitios de vigilancia centinela de influenza los
establecimientos del sector publico, para la vigilancia de IRAG: Hospital
Nacional Rosales, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, Hospital

Nacional San Juan de Dios de Santa Ana y Hospital Nacional General de



Soyapango; y para la vigilancia de las ETI las unidades de salud Unicentro,

Zacamil y Barrios.

En 2010 se implementé la nueva modalidad de vigilancia a través de las
Unidades Centinelas realizandose para ello una evaluacion de los
establecimientos e instituciones que conformarian, definiéndose una unidad por
cada Region de Salud y en algunas de ellas participan otras instituciones del

Sistema Nacional de Salud.®

Infeccion respiratoria aguda grave (IRAG)

Segun el documento Vigilancia Centinela Integrada e Intensificada, del
Ministerio de Salud de El Salvador, se define IRAG a: todo paciente de
cualquier edad con historia de aparicion subita de fiebre mayor de 38°C, tos o
dolor de garganta, disnea (dificultad respiratoria) y necesidad de hospitalizacion.
Para evaluar dificultad respiratoria se utiliza la frecuencia respiratoria como

parametro:

v" En adultos se considera taquipnea si la frecuencia respiratoria es mayor
de 20 respiraciones por minuto.

v En nifios de acuerdo a los criterios de AIEPI, se entendera como
dificultad respiratoria 60 o mas respiraciones por minuto en menores de 2
meses de edad, 50 o mas respiraciones por minuto en nifios de 2 a 11

meses y 40 o mas respiraciones por minuto en nifios de 1 a 5 afos.

Para efectos de este estudio se toma como sinbnimo enfermedad respiratoria

grave de etiologia viral y neumonia viral.



Neumonias Virales.

Los virus son agentes infecciosos pequefios (de 17nm a 300nm) que contienen
como genoma ARN o ADN, éste se encuentra encerrado en una cubierta
proteinica, capside, a estos virus se les conoce como desnudos. En los virus en
los que la capside esta rodeada por una membrana lipidica se les conoce como
virus envueltos, de la envoltura se proyectan espiculas de glicoproteina. Toda la
unidad infecciosa se denomina virion. Los antigenos de mayor importancia para
inducir una respuesta inmune son las proteinas de la capside para los virus
desnudos y las glicoproteinas en los virus envueltos. Los virus se replican solo
en células vivas y el genoma del virus contiene la informacién necesaria para
apropiarse y dirigir la maquinaria celular, de esta manera la célula sintetiza
moléculas especificadas por el virus que son necesarias para la producciéon de
la progenie virica’®. Para salir de la célula e infectar a células vecinas, la
mayoria de los virus que infectan al tracto respiratorio lisan a la célula, y el
tejido afectado con frecuencia despierta una respuesta inflamatoria local que es
un evento inicial de la respuesta inmune, pero también es responsable de
muchos de los sintomas que se presentaran durante la enfermedad. Las
infecciones respiratorias son originadas por numerosos virus que pertenecen a
diferentes familias como: Orthomyxoviridae, Paramyxoviridae, Picornaviridae,

Adenoviridae, Herpeviridae, Coronaviridae, Reoviridae, entre otras. 2
Infeccion virica en vias respiratorias superiores

Las infecciones en vias respiratorias superiores (IRAs) por lo general, se
presentan de forma aguda, incluyen nariz, faringe, laringe y traquea. Los
sindromes son numerosos y los agentes etioldgicos que las causan también
son muy variados y van desde algunos hongos y parasitos, a numerosas
bacterias, pero se considera que los virus son los agentes principales y que

originan mas del 70% de las infecciones.



Un virus puede ocasionar varios sindromes y un sindrome puede ser causado
por diferentes virus. Son frecuentes en lactantes y nifios pequefos y se
incrementan conforme los nifios tienen mayor contacto con otros pequefos,
esto se da principalmente cuando comienzan a asistir a la escuela
(preescolares y escolares). La incidencia en nifos es de 4 a 8 episodios por

ano.

Cuando las IRA no son bien cuidadas o manejadas, puede haber
complicaciones, una de las mas frecuentes es la otitis media que varia de 15 a
25% en nifios menores de un afio y de 2 a 5% en nifios de edad preescolar. Los
adultos usualmente tienen de 4 a 5 infecciones respiratorias por afo. Las
infecciones respiratorias primarias en los lactantes y nifios pequefios, por lo
general son ligeras y breves, principalmente laringitis, resfriados y rinitis que
pueden ir acompafiados con fiebre y a menudo bronquitis, sin embargo hay
infecciones graves como la laringotraqueitis o crup. Este sindrome es causado
principalmente por el virus de parainfluenza en especial por el tipo 1, seguido
por los tipos 2 y 3. La época del afio en la que el virus se ha aislado con mayor

1011 Otros virus como el

frecuencia es a finales de otofio y principios de invierno
virus sincitial respiratorio (VSR), influenza y en menor porcentaje el adenovirus,

también pueden ocasionar crup.

Infeccion en vias respiratorias inferiores.

Al igual que las IRA de vias altas, la mayoria de las infecciones en vias
respiratorias inferiores (IRAi) son referidas por el sitio anatémico afectado. Un
solo sitio puede ser el involucrado, no obstante, la mayoria de las infecciones

pueden involucrar a mas de un sitio.



Las IRAi ocupan un porcentaje menor, pero también los infantes y nifios son los
mas afectados, por lo general uno de cada ocho nifios, puede sufrir una
infeccion de vias inferiores, pero conforme aumenta la edad disminuye la
frecuencia de estas infecciones. La frecuencia de las IRAi en los adultos se ve
favorecida por factores como: la edad del paciente, la estacion del afo, el
agente infectante, ademas hay factores de riesgo que se han asociado
fuertemente a estas infecciones como son los desordenes anatomicos,
inmunolégicos, metabdlicos, etcétera. Como en el caso de el VSR que se
asocia infecciones en menores de 45 dias al momento de la infeccion,
prematuro < 6 meses al momento de la infeccion, desnutricidon, displasia
broncopulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis quistica,

cardiopatia congénita, inmunodeficiencia.’

Los dos sindromes principales de las IRAi son: bronquiolitis y neumonia. A la
bronquiolitis en nifos lactantes y preescolares se le asocia principalmente con
el VSR'2. Este virus presenta picos estaciénales muy marcados, anualmente se
presentan brotes en invierno y primavera. Otros virus capaces de causar
bronquiolitis son parainfluenza 1, parainfluenza 3, adenovirus e influenza,

aunque en menor proporcion.

La neumonia viral en nifios es muy comun, dos de los virus causales mas
frecuentes son: VSR e influenza, pero hay otros virus que pueden ocasionar
neumonia como el de parainfluenza tipo 3 y los adenovirus'®. El virus de
parainfluenza tipo 3 puede causar neumonia sobre todo en infantes menores de
seis meses de edad. El VRS es la causa principal de infecciones de las vias
aéreas inferiores en nifios menores de 2 afos, especialmente bronquiolitis y

neumonia.™



En general, estos virus son muy comunes, la mitad de nifios se infecta durante
el primer ano de vida y el 95% presenta anticuerpos a los seis afios de edad. A
diferencia de los otros serotipos del virus de parainfluenza tipo 3, no tiene
periodos estacidnales marcados, pueden aislarse durante todo el afo y en

primavera puede ocasionar algunos brotes'°.

Las neumonias en los nifios debido a adenovirus son menos frecuentes que las
causadas por el VSR y parainfluenza 3. Los serotipos de adenovirus mas
frecuentes son 2, 3, 4, 5, 7 y 21, que pueden ocasionar infecciones severas
principalmente en infantes de 3 a 18 meses de edad con altos indices de
mortalidad™. En los meses de invierno los adenovirus pueden originar

epidemias. El virus de influenza al igual que el VSR presenta una incidencia.

Patogenia de la infeccién viral

El progreso en el campo de la patogénesis de la infeccion por virus respiratorios
en el humano se ha rezagado, ya que muchos de los conocimientos se han
obtenidos en modelos animales y los resultados no siempre pueden
extrapolarse, por lo tanto, los resultados se deben de interpretar con cuidado.
Pero aun cuando muchos de los mecanismos implicados son desconocidos, se
sabe que en una infeccion virica al igual que las infecciones por otros agentes,
las consecuencias y magnitud van a depender en mucho de factores tanto del

agente como del huésped.

Patrones de infeccion

A pesar de la complejidad y diversidad de los virus y hospederos, hay patrones
comunes en las infecciones naturales por virus, de manera que en general
podemos mencionar: 1) infeccion aguda, es la infeccién rapida que se
autolimita, 2) infecciones persistentes, son de periodos largos o prolongados,

por ejemplo infecciones por adenovirus.



Ademas, se presentan variaciones y combinaciones de estas dos formas. Las
infecciones agudas son las mejor entendidas y son caracteristicas de muchos
virus, entre ellos, los que infectan al tracto respiratorio. Son infecciones en las
que hay una rapida produccion de virus infeccioso seguida por una rapida
resolucion y eliminacion de la infeccion por el hospedero. Ejemplos tipicos de
estas infecciones son las causadas por virus de influenza, rinovirus,

parainfluenza, VSR, adenovirus, etcétera.

Son relativamente breves y en individuos sanos las células infectadas y las
particulas infectantes son completamente eliminadas en pocos dias.
Mecanismos de patogénesis Aunque cada virus utiliza sus propias estrategias,

algunas son muy comunes entre ellos.

|. Infecciones respiratorias agudas de vias altas

» Su éxito radica primariamente en la capacidad de adherencia, los virus deben
de evadir la inmunidad innata del organismo como los mecanismos
mucociliares, las células fagociticas y NK, a las que destruyen o utilizan. Para la
adherencia, los virus requieren que la célula exprese en su superficie un
receptor que es especifico para cada tipo de virus.

*La mayoria de los virus que ocasionan IRA, tienen periodos de incubacion
breves

*Generalmente los virus que originan IRA no causan viremia

*Como resultado de los puntos anteriores la inmunidad tiende a ser de duracion
breve

*Evasion de la respuesta inmune. Las estrategias que utilizan los virus para
evadir la respuesta inmune son muy variadas, desde la variacion antigénica

hasta el bloqueo de la inflamacion y apoptosis.



*Asociacion con otros microorganismos. No se conoce mucho a cerca de esto,
pero se han observado algunos eventos que lo sugieren, por ejemplo, la
bacteria Staphylococcus aureus produce una proteasa que puede activar la
hemaglutinina del virus de influenza, y con ello incrementa la virulencia del

virus.

ll. Infecciones respiratorias agudas de vias inferiores

Muchos de los virus que causan IRAs pueden llegar a vias inferiores, ademas
de causar necrosis y muerte celular, también originan otros hechos patogénicos
inflamatorios como sibilancias e hiperreactividad de vias respiratorias. Los
mecanismos no se conocen del todo, pero se han logrado grandes avances en
estudios de las infecciones viricas con relacion a enfermedades cronicas como

el asma y bronquitis crénica.

Manifestaciones clinicas.

La neumonia viral suele deberse a la diseminacién de una infeccion de las vias
respiratorias y se suele acompafiar de una lesion directa del epitelio
respiratorio, con obstruccién de la via por la tumefaccion, la presencia de
secreciones andmalas o los restos celulares. EI menor calibre de la via
respiratoria en los lactantes pequefios les hace especialmente susceptibles de
desarrollar infecciones graves. La atelectasia, el edema intersticial y los
desequilibrios entre la ventilacién y la perfusién pueden causar una hipoxemia

significativa, que con frecuencia se asocia con obstruccion respiratoria.

Las infecciones virales de la via pueden predisponer al paciente a desarrollar
una sobreinfeccion bacteriana secundaria, bacterianas. La taquipnea es el
hallazgo clinico mas habitual en la neumonia, aunque también es frecuente el
aumento del trabajo respiratorio, con retracciones inter, subcostales y

supraesternales, aleteo nasal y utilizaciéon de los musculos accesorios.



La infeccidn grave puede asociarse con cianosis y fatiga respiratoria, sobre todo
en los lactantes. La auscultacion toracica puede poner en evidencia sibilancias
y crepitantes, aunque con frecuencia resulta dificil localizar su origen en los

nifios muy pequefos con torax muy hiperresonantes.

Con frecuencia no es posible distinguir clinicamente la neumonia virica de la
enfermedad producida por Mycoplasma y otros patégenos bacterianos.

La neumonia bacteriana habitualmente empieza en los adultos y nifios mayores
de forma abrupta, con escalofrios seguidos de fiebre muy alta, tos y dolor
toracico. En los nifios mayores y en adolescentes se produce una infeccion
respiratoria alta seguida de unos escalofrios de inicio subito con fiebre alta,
obnubilacion y periodos intermitentes de inquietud, con respiraciones rapidas,
tos seca y no productiva, ansiedad y, en algunos casos, delirio. Se puede

producir cianosis perioral.

Muchos nifios tienden a inmovilizar el lado afectado para reducir el dolor
pleuritico y mejorar la ventilacién; en ocasiones tumbandose de lado con las
rodillas flexionadas hasta la altura del pecho. Los hallazgos fisicos dependen
del estadio de la neumonia. En las primeras fases de la enfermedad se
auscultan ruidos respiratorios disminuidos, crepitantes diseminados y roncus en
el campo pulmonar afectado. Al consolidarse o aparecer complicaciones
(derrame, empiema o neumotérax), se produce matidez a la percusion y puede
haber una importante disminucion de los ruidos respiratorios. En el lado
afectado se suele percibir un retraso en las excursiones respiratorias. Puede
manifestarse una importante distensién abdominal como consecuencia de la

dilatacion gastrica, por el aire que el nifio traga o por un ileo.



El dolor abdominal es frecuente en la neumonia del |6bulo inferior. El higado
parece aumentado de tamano, por el desplazamiento en sentido caudal del
diafragma secundario a la hiperinsuflacion del pulmén o bien por la aparicion de
una insuficiencia cardiaca congestiva. También puede llamar la atencion la
rigidez de nuca, en ausencia de meningitis, sobre todo en los casos de

afectacion del I6bulo superior derecho.

Diagnéstico.

Las radiografias de térax confirman el diagndstico de neumonia y pueden poner
de manifiesto complicaciones, como el derrame pleural o el empiema. En
general, la neumonia viral se caracteriza por una hiperinsuflacion con infiltrados
intersticiales bilaterales y manguitos peribronquiales El recuento de leucocitos
en sangre periférica puede resultar util para distinguir la neumonia bacteriana
de la viral. En la viral, dicho recuento puede ser normal o alto, pero en general
no supera las 20.000 células/mm3, con predominio de linfocitos. En las
neumonias bacterianas (en ocasiones, la neumonias por adenovirus) suelen
existir recuentos entre 15.000-40.000 células/mm3 con predominio de
granulocitos. Un derrame pleural importante, una consolidacién lobar y una
fiebre elevada al inicio de la enfermedad sugieren también etiologia bacteriana.
El diagndstico definitivo de una infeccion viral se basa en el aislamiento del
virus 0 en la deteccion de su genoma o antigeno en las secreciones

respiratorias.

El crecimiento del virus en cultivo tisular suele tardar unos 5-10 dias.
Actualmente se dispone de reactivos fiables y precisos para la deteccion rapida
del ADN o ARN de VSR, parainfluenza, influenza y adenovirus. También se
pueden usar técnicas serolégicas para diagnosticar una infeccion respiratoria
viral reciente, aunque, por lo general, obligan a analizar dos muestras de suero

(de la fase aguda y de recuperacion) para determinar el incremento de los



anticuerpos frente a un virus determinado. Esta técnica diagndstica es
laboriosa, lenta y no suele ser util en la clinica, porque la infeccion suele
resolverse antes de la confirmacion seroldgica. El estudio serologico es util
desde el punto de vista epidemioldgico para definir la incidencia y prevalencia

de los distintos patdgenos virales respiratorios.

El diagndstico definitivo de una infeccion viral se basa en el aislamiento del
virus o en la deteccion de su genoma o antigeno en las secreciones
respiratorias. El crecimiento del virus en cultivo tisular suele tardar unos 5-10
dias. Actualmente se dispone de reactivos fiables y precisos para la deteccién
rapida del ADN o ARN de VSR, parainfluenza, influenza y adenovirus. También
se pueden usar técnicas seroldgicas para diagnosticar una infeccién respiratoria
viral reciente, aunque, por lo general, obligan a analizar dos muestras de suero
(de la fase aguda y de recuperacién) para determinar el incremento de los
anticuerpos frente a un virus determinado. Esta técnica diagnédstica es
laboriosa, lenta y no suele ser util en la clinica, porque la infecciéon suele
resolverse antes de la confirmaciéon serolégica. El estudio serologico es util
desde el punto de vista epidemioldgico para definir la incidencia y prevalencia

de los distintos patdégenos virales respiratorios.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

POBLACION EN ESTUDIO:

Se estudiaron todos los nifios de 1 mes a 5 anos que ingresaron al Hospital
Nacional de Nifnos Benjamin Bloom incluidos en la vigilancia centinela con
hisopado nasofaringeo positivo, en el periodo de enero 2012 a diciembre 2013.
Se obtuvo un total de 83 pacientes, de los cuales 81 cumplian los criterios de

inclusion.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

La fuente primaria de recolecciéon: Se solicitdé a epidemiologia el numero de
expediente clinico incluidos en la vigilancia centinela con hisopado nasofaringeo
positivo, los cuales fueron revisados para recolectar las variables a estudiar,
ademas de evaluar los resultados de laboratorio y estudio de gabinete (Rx de
Torax). Dichos datos se vaciaron en una hoja de recoleccion de datos que fue
digitada en Microsoft Excel, para elaboracion de tablas de distribucion de
frecuencia, que permitieron analizar y descubrir las caracteristicas

sociodemograficas, clinicas y de manejo de los pacientes en estudio



CRITERIOS DE INCLUSION:

> Paciente de 1 mes a 5 anos incluido en la vigilancia centinela con
hisopado nasofaringeo positivo realizado con inmunofluorescencia indirecta,
independientemente si padece una patologia de base o no.

> Paciente que resida en un municipio de El Salvador.

> Paciente que haya ingresado a un servicio en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom.

> Paciente con estudio radiolégico y de laboratorio inicial.

CRITERIOS DE EXCLUSION

> Paciente menor a 1 mes.
> Mayor de 5 afos de vida.
> Paciente incluido en vigilancia centinela para el cual el hisopado no fue

tomado o el resultado fue negativo.

> Expediente que no cuenten con: a) lectura oficial por radidlogo de rayos x
de térax en unidad de emergencia. b) hemograma completo inicial.

> Paciente que resida fuera de El Salvador.

> Paciente que haya fallecido en Unidad de Emergencia sin que se le haya

realizado hisopado nasofaringeo.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Categorias Escala de
Medicién
Agente etiolégico Agente microbiano causal | Registro en base de | 1. Virus Sincitial Nominal
directo de la neumonia | datos del Sistema de | Respiratorio
determinado por un cultivo, | Vigilancia 2. Adenovirus
IFl o PCR. Epidemioldgica. 3. Parainfluenza
4 Virus de la Influenza
Antibidticos Sustancia que mata o inhibe | Expediente clinico 1. Cefalosporinas Nominal
el crecimiento de bacterias 2. aminoglicosidos
3. Glucopeptidos
4. carbapenems
5. Penicilinas
Antiviral Los antivirales son un tipo | Expediente clinico Uso de Antiviral Nominal
de farmaco usado para el No uso de Antiviral
tratamiento de infecciones
producidas por virus.
Comorbilidades Antecedente de padecer | Registro en expediente | 1. Cardiopatia.
alguna enfermedad en el | clinico, certificado de | 2. Cromosomopatia.
paciente en estudio. defuncion de padeceré | 3. Endocrinopatia.
una enfermedad el | 4. Enf. Oncologica.
paciente en estudio. 5. Neumopatia.
Condiciones de Condicion del paciente al ser | Condicion del paciente | Defuncion Nominal
egreso dado de alta del hospital en estudio segun el | Mejoria
registro en la hoja de alta
del expediente
Diagndstico de Diagnostico que hace | Expediente clinico, | 1.Neumonia Bacteriana | Nominal
ingreso necesario el ingreso del | registros de admision. 2.Neumonia Viral

paciente a hospitalizacion

3.Broquiolitis Aguda
4. Neumonia no
especificada




Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional | Categorias Escala de
Medicidon
Dias de Numero de dias que el | Expediente clinico 1. Dias Cualitativa
hospitalizacion paciente permanece en el 2. Meses
hospital desde su ingreso
hasta su alta o muerte.
Edad Tiempo transcurrido a partir | Expediente clinico 1. Meses Nominal
del nacimiento de un 2. ARos
individuo al dia del ingreso.
Inmunofluorescencia | Es un inmunoensayo que | Registro en base de 1. Virus Sincitial Nominal
utiliza  anticuerpos  para | datos del Sistema de Respiratorio
unirse con alta especificidad | Vigilancia 2. Adenovirus
a una determinada molécula | Epidemioldgica. 3. Parainfluenza
blanco hace uso de dos 4 Virus de la Influenza
anticuerpos; el anticuerpo
primario es el que reconoce y
se une a la molécula diana,
mientras que el secundario
que es el que se encuentra
marcado con el fluoréforo,
reconoce al primario y se une
ael.
Infeccion Todo paciente de cualquier | Registro en base de | 1.Si Nominal
Respiratoria Aguda | edad con historia de | datos del Sistema de | 2. No
Grave (IRAG) de | aparicion subita de fiebre | Vigilancia
etologia viral. | mayor de 38°C, tos o dolor | Epidemioldgica.
Sinénimo de | de garganta, dificultad

neumonia viral

respiratoria y necesidad de
hospitalizacién con
aislamiento de un agente
etoldgico viral por
Inmunofluorescencia.




Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Categorias

Escala de
Medicion

Mes

Es cada uno de los doce
periodos en que se divide un
afo solar. En esta
investigacion  tiene  una
duracion de 30 dias

Expediente clinico

Los 12 Meses incluidos
en el calendario.

Cualitativo

Municipio

El municipio estda compuesto
por un territorio claramente
definido por un término
municipal de limites fijados y
la poblacion que lo habita
regulada juridicamente por
instrumentos estadisticos
como el padrén municipal y
mecanismos que otorgan
derechos.

Expediente clinico

1. Cualquier municipio
de los 262 que posee la
Republica de El Salvador

Nominal

Temperatura

La temperatura corporal
normal promedio que
generalmente se acepta
desde 36.1°C a 37°C. Una
temperatura por encima de
38°C es fiebre.

Expediente clinico

1. Grados Centigrados

Intervalo

Procedencia

Lugar geografico donde

proviene una persona.

Expediente clinico

1. Urbano
2. Rural

Nominal




Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional | Categorias Escala de
Medicidon
Referido Calidad que toma un | Expediente clinico 1. Referido Nominal
paciente cuando ha sido 2. No referido
previamente evaluado y/o
tratado en un centro
asistencial de salud y es
trasladado a un centro de
salud de mayor o menor
complejidad.
Sexo El sexoes un proceso de | Expediente clinico 1. Masculino Nominal
combinacién y mezcla de 2. Femenino
rasgos genéticos a menudo
dando por resultado Ia
especializacién de los
organismos.
Sintoma En el ambito de la medicina, | Expediente clinico 1. Tos Nominal
el sintoma es la referencia 2. Rinorrea
subjetiva que da un enfermo 3. Fiebre
de la percepcidbn que 4. Dificultad respiratoria
reconoce como andomala o 5. Vémitos
causada por wun estado
patoldgico o] una
enfermedad.
Ventilacion La ventilacion mecanica es | Expediente clinico 1. Si Nominal
mecanica una estrategia terapéutica 2. No

que consiste en remplazar o
asistir mecanicamente
la ventilacion pulmonar
cuando ésta es inexistente o
ineficaz para la vida.




RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de pacientes mayores de 1 mes de edad a menores de 5
anos por sexo ingresados en el HNNBB con enfermedad respiratoria grave de

etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

SEXO PACIENTES PORCENTAIJE
FEMENINO 40 49%
MASCULINO 41 51%

TOTAL 81 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

La incidencia de la enfermedad no tiene preferencia en el sexo.



Tabla 2. Edades de pacientes por sexo en mayores de 1 mes de edad a
menores de 5 afos ingresados en el HNNBB con enfermedad respiratoria

grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

EDAD MASCULINO FEMENINO PORCENTAIJE ‘
<1 afio 23 24 58.0%
1 afio - <2 aiios 11 7 22.2%
2 aios - <3 afios 2 7 13.6%
3 afos - <4 afios 4 2 4.9%
4 afos - < 5afios 1 0 1.2%
Total 41 40 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

Los pacientes que son mas afectados por neumonias de origen viral son los

menores de un afno con un 58%, sin tener predominio del sexo. A medida

aumenta la edad es menor el porcentaje de pacientes.



Grafico 1. Procedencia geografica de pacientes mayores de 1 mes de edad a
menores de 5 afnos ingresados en el HNNBB con enfermedad respiratoria

grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

El mayor numero de pacientes que se recibieron en el estudio procedian de

San Salvador (47%) seguido de los departamentos de la zona central del pais.



Grafico 2. Procedencia rural o urbana de pacientes mayores de 1 mes de edad
a menores de 5 anos ingresados en el HNNBB con enfermedad respiratoria

grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

AREA DE PROCEDENCIA DE PACIENTES CON
NEUMONIA VIRAL

URBANA
58%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

El area de procedencia predominante en el estudio fue el area urbana.



Grafico 3. Asistencia ventilatoria al ingreso en pacientes mayores de 1 mes de
edad a menores de 5 afios ingresados en el HNNBB con enfermedad

respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

PACIENTES CON NEUMONIA VIRAL QUE
INGRESAN CON VENTILACION MECANICA

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

El 35% de los pacientes requirié ventilacion mecanica al ingreso.



Grafico 4. Sintomatologia presente en la anamnesis en pacientes de mayores
de 1 mes de edad a menores de 5 anos ingresados en el HNNBB con

enfermedad respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a ftravés de la ficha

recolectora

La tos fue el sintoma predominante (99%), seguido de la dificultad respiratoria
(98%), fiebre (83%) y tirajes intercostales (81%)



Grafico 5. Antecedentes patoldgicos previos en pacientes mayores de 1 mes
de edad a menores de 5 anos ingresados en el HNNBB con enfermedad

respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS EN PACIENTES CON NEUMONIA VIRAL
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

El 49% de los pacientes estaban previamente sanos. Un 23% presentaban una

patologia cardiaca o pulmonar subyacente.

Tabla 3. Asociacion Virus Sincitial Respiratorio y prematurez en pacientes
mayores de 1 mes de edad a menores de 5 afos ingresados en el HNNBB con

enfermedad respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

Pacientes Prematuros Pacientes Prematuros Porcentaje
con VSR
9 9 100%

Fuente: Por Investigador

En el 100% de los pacientes con antecedentes de prematurez se detecto por

IFI Virus Sincitial Respiratorio.




Grafico 6. Agente etioldgico detectado en pacientes de mayores de 1 mes de
edad a menores de 5 afios ingresados en el HNNBB con enfermedad

respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

El mayor virus detectado por IFI fue el Virus Sincitial Respiratorio en 48
pacientes (69%), virus de la influenza 12 pacientes (16%), adenovirus 11

pacientes (13%) y Parainfluenza 10 pacientes (12%).



Tabla 3. Agente etioldgico detectado por edades en pacientes mayores de 1
mes de edad a menores de 5 anos ingresados en el HNNBB con enfermedad

respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

RANGO DE EDAD VSR INFLUENZA  ADENOVIRUS PARAINFLUENZA
<1 afio 29 6 9 4
1 afio - 2 afos 12 1 1 3
2 aiios - 3 afios 4 2 1 3
3 aiios - 4 afios 2 3 0 0
4 afios - < 5afios 1 0 0 0
Total 48 12 11 10

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

En 1 de cada 6 nifios menores de un afio se detecto virus sincitial respiratorio.



Tabla 4. Agente etioldgico detectado por edades en pacientes mayores de 1

mes de edad a menores de 5 anos ingresados en el HNNBB con enfermedad

respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

VIRUS DETECTADO PACIENTES CON PORCENTAJE
VENTILACION MECANICA
V. Sincitial Respiratorio 17 61%
Adenovirus 4 14%
Parainfluenza 4 14%
Influenza 3 11%
Total 28 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

El 61% de los pacientes que necesitaron ventilacion mecanica tenian infeccion
por Virus Sincitial Respiratorio.



Grafico 7. Datos de laboratorio al ingreso en pacientes mayores de 1 mes de
edad a menores de 5 afios ingresados en el HNNBB con enfermedad

respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

En el leucograma de ingreso el rango de los globulos blancos se encontraban
entre 5,000mm® y 15,000mm?>(promedio de 10,000mm?®) con un diferencial a
predominio de neutrofilos (promedio de 55% de neutrofilos). En un 28% de los
pacientes la velocidad de eritrosedimentacion se encontraba positiva (valor
arriba de 15mm/hora) con promedio de 13mm/hora. El 33% de los pacientes

tenia proteina C reactiva positiva (valor arriba de 1mg/dl) promedio 2.8mg/dl.



Tabla 5. Tratamiento inicial en pacientes mayores de 1 mes de edad a
menores de 5 afos ingresados en el HNNBB con enfermedad respiratoria

grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.

TRATAMIENTO DE % DE LOS CASOS
INICIO UTILIZADO

SINTOMATICO 8
PENICILINA SODICA 7
CEFALOSPORINA 1** 1
CEFALOSPORINA 2°* 1
CEFALOSPORINA 3™ 37
GLUCOPEPTIDOS 0
AMINOPENICILINAS 12
ISOXAZOLILPENICILINAS 18
OSELTAMIVIR 16
TOTAL 100

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a ftravés de la ficha

recolectora

En el 76% de los casos se Uutiliz6 uno o mas antibibticos, siendo las
cefalosporinas de 3 generacién las mas utilizadas (37% de los casos). El 16%

de los casos se indico oseltamivir. En un 8% se dio tratamiento sinfomatico.



Grafico 8. Resultado de rayos x de torax en pacientes mayores de 1 mes de
edad a menores de 5 afios ingresados en el HNNBB con enfermedad

respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

En el 100% de los casos se evidenciaron cambios radiolégicos, siendo un 49%

infiltrado y 47% consolidacion.



Grafico 9. Patron radiolégico por virus en pacientes mayores de 1 mes de edad
a menores de 5 afos ingresados en el HNNBB con enfermedad respiratoria

grave de etiologia viral. Enero 2012 — Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

Los cambios radiolégicos mas comunes en el virus sincitial respiratorio y el
adenovirus son los infiltrados y la consolidacion. No existe patron radiolégico

predominante en las infecciones por virus respiratorios especificos.



Grafico 10. Agente etioldgico detectado mensualmente en pacientes mayores
de 1 mes de edad a menores de 5 anos ingresados en el HNNBB con

enfermedad respiratoria grave de etiologia viral afio 2012.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

Durante todo el 2012 se detectaron 28 virus causantes de neumonia, pero
desde mayo hasta octubre el numero de detecciones aumenta. Los virus mas
detectados fue influenza (8 casos), detectandose en los meses de abril a julio,

y Parainfluenza (9 casos) en los meses de julio a octubre.



Grafico 11. Agente etioldgico detectado mensualmente en pacientes mayores

de 1 mes de edad a menores de 5 anos ingresados en el HNNBB con

enfermedad respiratoria grave de etiologia viral afio 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a ftravés de la ficha

recolectora

Durante todo el 2013 se detectaron 53 virus causantes de neumonia, pero

desde mayo hasta agosto el numero de detecciones aumenta. El virus mas

detectado es el Sincitial Respiratorio (42 casos). No se detecto virus

Parainfluenza.




Grafico 12. Agente etiologico detectado en pacientes de 1 mes a 5 afos
ingresados en el HNNBB con enfermedad respiratoria grave de etiologia viral.
Enero 2012 — Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a ftravés de la ficha

recolectora

En el consolidado de dos afios, se comprueban infecciones por virus
respiratorios, pero en los meses de mayo a agosto hay aumento significativo de
los casos, siendo el virus sincitial respiratorio el que tiene mayor incidencia con

59% de los casos.



Grafico 13. Condicion de egreso en pacientes de 1 mes a 5 afos ingresados
en el HNNBB con enfermedad respiratoria grave de etiologia viral. Enero 2012
— Diciembre 2013.
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Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través de la ficha

recolectora

El 94% de los pacientes tuvo condicion de egreso como vivo, la mortalidad fue
de 6%.



DISCUSION

El estudio de 2 anos en el que se revisaron 83 expedientes, de los cuales 81
cumplian todos los criterios de inclusion, 51% eran del sexo masculino y 49%
del sexo femenino. El 58% eran menores de 1 ano. La mayoria provino del
departamento de San Salvador con 38 casos (47%) seguido por los demas

departamentos de la zona central, el 58% de un area urbana.

Los tres sintomas predominantes fueron tos (99%), dificultad respiratoria (98%)
y fiebre (83%); sintomatologia similar a la observada en un estudio pediatrico
de México' (fiebre 100%, dificultad respiratoria 95%, tos 88%), al examen fisico
se describen tirajes (81%) y en un aleteo nasal (31%). En el 35% de los
pacientes se necesitd soporte ventilatorio al ingreso, contrastando a un estudio
de Argentina con poblacién similar en el que se observd que solo un 3%

necesitd ventilacion mecanica'®.

Ya en estudios realizados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez se
observd que los virus respiratorios afectan en su mayoria nifios previamente
sanos (55%), siendo en este estudio el 49% de los pacientes, de estos el 12%
tenian una cardiopatia, seguido por displasia broncopulmonar secundaria a la
prematurez que se encontré en el 11% de los casos (9 pacientes), de estos el
100% se detectd virus sincitial respiratorio, esta asociacion ya ha sido

demostrada en muiltiples estudios toda Latinoamérica™'*"®.

En los exdmenes de laboratorio de ingreso 9% prestaba leucocitos menor de
5000mm?®, 61% entre 5000mm? y 15,000mm?®, 30% mayor de 15,000mm3. El
64% de los leucogramas tenia predominio en la serie granulocito neutrofilos.
Los reactantes de fase aguda reportaban velocidad de (VES) negativa en el
41% de los casos y una proteina C reactiva (PCR) positiva en un 33% de los
casos, probablemente por un coinfeccién bacteriana, la cual no fue la finalidad

del estudio.



El resultado de la inmunofluorescencia indirecta, la cual es reportada 2
semanas después de su toma, reportd positivo a Virus Sincitial Respiratorio
(VSR) en el 59% de los casos, seguido de Influenza A 16%, Adenovirus 13% y
Parainfluenza 12%, una epidemiologia diferente a la observada en una
investigacion mexicana que reporto6 infeccion con VSR 80%, Parainfluenza 8%,

Influenza A 2%, Adenovirus 8%, otros 2%."

Durante el 2012 se detectaron los 4 virus, pero hay aumento en el numero de
casos durante los meses de invierno, de mayo hasta agosto, siendo los virus
mas detectados ese afo: Influenza (28%) y Parainfluenza (32%). Durante el
2013 se detectan casi el doble de virus que el afio previo, este afio predomina
el Virus Sincitial Respiratorio (79%) aumentando su incidencia durante los
meses de invierno'®"" tal como se menciona en la literatura mundial. Al unir las
detecciones de 2012 — 2013. El VSR es el virus que mayormente afecta a la
poblacion menor de 5 afos, siendo el principal responsable de las infecciones

en pediatria.’ 311 1516

En la lectura oficial por radidlogo de Rayos X de térax el 100% mostro
anormalidades, 49% presenta infiltrados, 47% consolidaciones y 4%
atelectasias. Al comparar el resultado de la radiografia con la IFI no se logra
identificar un patrén radiolégico especifico para cada virus. En el 76% de los
casos se Uutilizd uno o mas antibidticos, siendo las cefalosporinas de 3ra
generacion las mas utilizadas en el 37% de los casos, en un investigacion que
duré 3 afos en la ciudad de México mostré que usaron cefalosporinas de 3ra
generacion en el 31% de los caso. El 16% de los casos se indicd oseltamivir.
En un 8% se dio tratamiento sintomatico. La estancia media de ingreso fueron
7 dias. La condicion de alta fue vivo (93%) y fallecido (7%) de los cuales 2
muertes son asociadas a VSR, 2 a Influenza y 1 a Adenovirus, un paciente

presenta diagnostico de cardiopatia y otro de displasia broncopulmonar.



CONCLUSIONES

o Los nifios y nifias son igualmente afectados por infecciones de virus
respiratorios
o Se necesitd soporte ventilatorio en el momento de ingreso en el 35% de

los pacientes.

o La triada clinica predominante en el cuadro de infeccién respiratoria
grave fue tos (99%), dificultad respiratoria (98%) y fiebre (83%).
o El 49% de los pacientes no presentaba antecedentes patoldgicos

previos, un 11% eran prematuros de los cuales el 100% presenté infeccion por
Virus Sincitial Respiratorio.

o El agente etiologico mayormente aislado fue el Virus Sincitial
Respiratorio en el 48% de los casos.

o Los virus respiratorios son detectables durante todo el afio, pero en los
meses de invierno aumenta los casos de infeccion.

o Los reactantes de fase aguda como velocidad de eritrosedimentacién
(VES) vy proteina C reactiva (PCR) se encuentran positivas en un 28% y 33%
de los casos respectivamente.

o El que la PCR, VES y leucograma sean positivos en ciertos casos hace
que esta prueba aun no sea lo suficientemente sensible para decidir el uso de
antibioticos, o probablemente se encuentren ante una sobreinfeccion
bacteriana.

o En el 76% de los casos se utilizé uno o mas antibidticos, siendo las
cefalosporinas de 3ra generacion utilizadas en el 37% de los casos.

o No se determiné patrén radioldgico caracteristico de infeccion viral, ni

agente etiologico.



RECOMENDACIONES

o Continuar fomentando el cumplimiento de la toma de muestra de
enfermedades de vigilancia epidemiolégica. Para poder realizar un corredor
endémico de los virus respiratorios en nuestro pais.

o Protocolizar la toma de pruebas indirectas de sepsis como proteina C
reactiva y velocidad de eritrosedimentacion en todo paciente con neumonia.

o Implementar el uso de la inmunofluorescencia indirecta en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, para la deteccién rapida de los virus
respiratorios causantes de neumonias en menores de 5 afos, especilemente
en aquellos con comorbilidades previas como los prematuros.

o Valorar el uso de Oseltamivir en el 100% IRAG, ya que solo el 12% de

los pacientes se detecto virus de la influenza.
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CONSIDERACIONES ETICAS
Esta investigacion se sometié a la aprobacion por parte del Comité de Etica de

Investigacion clinica del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

No se recolecto informacidén de paciente como la siguiente: nombre, direccion
de vivienda, fotografia, numero de identificacion personal de familiares. Se tuvo
acceso a informacion confidencial de los pacientes objeto de estudio, para lo
cual se respetaron todas las disposiciones institucionales del uso de la
informacion exclusiva para la investigacién, asegurando que la informacion
encontrada no fuera alterada o expuesta con otros fines que no sean

cientificos.
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ANEXOS

EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA DE LOS PACIENTES DE 1 MES A 5 ANOS

INGRESADOS EN EL HNNBB CON ENFERMEDAD RESPIRATORIA GRAVE
DE ETIOLOGIA VIRAL. ENERO 2012 — DICIEMBRE 2013.

> DATOS GENERALES

CORRELATIVO

FECHA DE NACIMIENTO: /[

EDAD:

INGRESO:

DIA |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 [10[11]12]13]14 |15 |16
17 118 119 (20 (2122 (23|24 |25 |26 |27 |28 |29 | 30 | 31

MES |E |[F (M |A [M|J |[J |A[S |O [N |[D

ANO | 12 | 13

DEPARTAMENTO:
MUNICIPIO:

RURAL URBANO[] NO DATOS[]

MASCULINO[] FEMENINO[J

REFERIDO ] CON VENTILACION MECANICA[]

FUE VENTILADO EN SERVICIO O EN U/E[]

> SINTOMAS

DIAS DE INICIO DE SINTOMAS:

TOS[] RINORREA[] DIFICULTAD RESPIRATORIA[]

FIEBRE [
DIARREA[] VOMITOS ETNOPRACTICAS[]




> ANTECEDENTES PERSONALES
NEUMOPATIA ] CARDIOPATIAS CONFIRMADA []
ONcCoLOGIcOo] SINDROME DE DOWN[] OTROS[]

> EXAMEN FISiCO
ALETO NASAL[] TIRAJES[] RONCUS[]
DIFICULTAD RESPIRATORIA[] T° O

> DIAGNOSTICO
NEUMONIA DE ORIGEN INFECCIOSO[[] NEUMONIA BACTERIANA[]
NEUMONIA VIRAL[]

> PRUEBAS DE LABORATORIO DE INGRESO

GB: <5,000mm?[] 5,000mm?® - 15,000mm?® ] >15,000m m>[]
NEUTROFILOS LINFOCITOS
PCR VES

> RX DE TORAX AL INGRESO

CONSOLIDACIONL] INFILTRADOS[] DERRAME O
PLEURAL
ATELECTESIA] NORMAL[] CARDIOMEGALIA]

>  TRATAMIENTO AL INGRESO

CEFALOSPORINIAS[] 1”4 GENERACION[] 2PA GENERACION[]
3" GENERACION[]

AMINOPENICILINAS[] ISOXAZOLILPENICILINAS[JCARBAPENEMICOS  []

GLUCOPEPTIDOS[]  OSELTAMIVIR[]




> VIRUS DETECTADO
V. SINCITIAL RESPIRATORIO[]
V. INFLUENZA []

> ALTA
VIVOL] FALLECIDO[]
DIAS DE ESTANCIA:

ADENOVIRUS[]
PARAINFLUENZA[]



