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Resumen:

Las infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB) son la principal causa de
morbimor-talidad de los nifios en el mundo y
costituyen un problema de alto costo a nivel
de salud publica. Los virus son la causa
principal y mdultiples circunstancias modifican
su evolucion por lo que se buscé factores
asociados a la severidad y factores
predictores de riesgo asequibles.

Se encontro que el VSR es el principal virus
detectado (62%) y tiene 10 veces mas riesgo
de severidad en comparacion con otros virus
(OR 10; IC 95% 1.16 91.07). Entre los
hallazgos clinicos y curso de la enfermedad:
la radiologia anormal, la oximetria de pulso
menor a 92% vy frecuencias respiratorias
mayores a 60 tienen 10, 27 y 42 veces mayor
riesgo respectivamente. Teniendo estas dos
ltimas, una sensibilidad de 69% en ambas y
una especificidad de 92 y 96%, un valor
predic-tivo negativo de 85 y 86 % y valor
predictivo positivo de 82 y 90%, por lo que se
puede concluir que son hallazgos clinicos que
predicen severidad.

Introduccién:

Las infecciones agudas de las vias respira-
torias bajas (IRAB) son una causa de
atencion frecuente en pediatria y com-
prenden entidades nosologicas como la
bronquiolitis y bronconeumonia. Los virus son
la causa principal de estas infecciones hasta
en un 80% en lactantes, y en menores de 5
afos hasta un 45%. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) hay 150

millones de casos nuevos de IRAB a nivel
mundial al afio y de estos hasta un 20%
ameritan ser hospitalizados. Estas infeccio-
nes son causa de muerte importante en nifios
menores de 2 afios. Existen datos alarmantes
como 300 muertes cada dia en menores de 1
afio y 100 muertes cada dia en menores de 5
afios a nivel mundial. No es de extrafiar que
en Honduras, segun la Encuesta Nacional en
Salud del 2006 (ENDESA -2006)), las
enfermedades de las vias respiratorias y las
diarreas son las causas principales de
morbilidad (11% y 16% respectivamente) y
mortalidad (34.3% y 29.4%) en la poblacion
menor de cinco afios. Segun la OMS, en su
reporte sobre IRAB de 1,999, los virus
aislados en Honduras son el virus sincitial
respiratorio (VSR) (11.37%), adenovirus
(1-7%), parainflueza 1 y 3 (1-3%) e influenza
AyB(1.4-4.3%) (1) (2). (3) (4) (5).

Las manifestaciones de las IRAB pueden
variar dependiendo de la presencia de ciertos
factores en el paciente (6) (7) que se asocian
a la severidad del cuadro como ser varones
de raza blanca, la edad menor a 6 meses, el
mal estado nutricional y la exposicion al humo
entre otros.

Los cuadros de las IRAB son severos en
nifos pequefios debido a que las vias
respiratorias son mas pequefias, mas facil-
mente obstruibles y con menor capacidad de
aclarar las secreciones. (8)
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Los antecedentes nutricionales como la
alimentacion con leche materna, especial-
mente durante los primeros cuatro a seis
meses de vida, constituye un factor protector
gue abastece al lactante de amino&cidos
esenciales y nitrégeno para el crecimiento
corporal, ademas de proveerle
inmunoglo-bulinas que protegen la superficie
de las vias respiratorias y del tracto intestinal;
igualmente impide la replicacion de bacterias
patdgenas y contiene enzimas con actividad
bactericida. (8) (9)

En los nifios con problemas nutricionales, se
observa una alteracion en los mecanismos
de defensa que los hace mas susceptibles a
las infecciones. Aunque la inmunidad
humoral se encuentra conservada en el nifio
desnutrido, la inmunidad de las mucosas se
haya alterada debido a la disminucion de la
inmunoglobulina A y lisozimas.

Estos mecanismos se encuentran asocia-dos
a deficiencias de proteinas, minerales y
vitaminas, que son los responsables de la
estructura y funcién de las células epiteliales.
Ademas, se ha documentado que la carencia
de vitamina A altera la integridad de las
mucosas, con reduccidon del moco en el tracto
respiratorio  superior, favoreciendo la
adherencia de las bacterias (10).

Se ha determinado que los niflos menores
de sesenta meses sufren el mismo numero
promedio de episodios de IRAB cuando
estan desnutridos que cuando tienen un peso
normal; sin embargo, la duracion de los
ataques es notablemente mas prolongado y
las complicaciones ocurren diecinueve veces
con mas frecuencia en los nifios desnutridos
gue en quienes tienen un peso normal (11).

Se ha visto que el tabaquismo materno
durante el embarazo dificulta el desarrollo de
la via aérea en el Gtero y/o altera las
propiedades elasticas del tejido pulmonar. La
exposicion al humo del cigarro como
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fumador de segunda mano en el periodo
postnatal esta asociada a mayor severidad
del cuadro respiratorio (6) ya que dificulta el
transporte  mucociliar, favoreciendo la
proliferacion de microorganismos patégenos
responsables de los procesos infecci-iosos
(Vélez, Rojas y otros, 1992). La incidencia de
neumonia en hijos de padres fumadores es
1,5 a 4 veces mayor que en hijos de padres
no fumadores. (12)

Otros factores asociados son la presencia de
enfermedad pulmonar o cardiaca previa (6), el
antecedente personal de prematurez (6,13),
gque esta asociada como factor de riesgo de
bronquiolitis/neumonia en una relacion 3
veces mayor (IC 95%: 1.04-8.87). También se
ha descrito al estatus social bajo.

El diagndstico de las IRAB es clinico. Usual-,
mente se trata de un cuadro de polipnea, tos y
fiebre que es precedido de un cuadro gripal
cuando es de tipo viral. Entre estos hallazgos
clinicos se ha encontrado que la saturacion
de oxigeno de 85% o menos y una frecuencia
respiratoria mayor de 80 respiraciones por
minuto tienen una especificidad del 97%, pero
una sensibilidad del 30% o menos en predecir
un deterioro subsecuente. (13)

Se utilizan ayudas diagndsticas para deter-
minar una infeccion bacteriana asociada, que
suele suceder en un 30% de los casos. Entre
los hallazgos de laboratorio se encuentran:
leucocitosis >15,000, los reac-tantes de fase
aguda (PCR>80mg/dL y la procalcitonina), y
radiologia patoldgica entre otros; pero no hay
evidencia suficiente para sustentar el uso
rutinario de dichos examenes (3)(15).

La alta frecuencia de las IRAB en pediatria y
el alto costo a nivel de salud publica ha hecho
gue numerosos investigadores hayan
centrado su atencibn en su estudio, sin
embargo la influencia de los factores locales
hace necesario que cada region deba realizar
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serologias positivas y de estas se encontro el
expediente clinico completo de 39 pacientes
con dificultad respiratoria moderada-severa,
dando una relacion de caso:control 1:2. Se
defini6 como caso a pacientes con dificultad
respiratoria severa con un puntaje de Wood
Downes modificado al ingreso > 9. Los con-
troles fueron los pacientes con dificultad
moderada (puntaje de Wood Downes modifi-
cadode 4 a8)

Figura No.2: Distribucion mensual de Jos virus
respiratorios detectados con IRAB. HRN-IHSS,
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En la gréfica No 2 se puede observar el
comportamiento epidemioldgico de los virus
detectados en los pacientes del IHSS. Se
aislaron con mayor frecuencia virus respira-
torios durante los meses de Julio y Noviem-
bre con predominio del Virus Sincitial Res-
piratorio (VSR). Durante Febrero a Abril del
2010 incremento la incidencia de influenza A
con deteccion por PCR de 7 casos de H1N1,
y en Julio-Agosto predominé el H3N2 con 5
casos. En los meses de Abril a Junio del
2011 hubo incremento del numero de
pacientes con adenovirus. Se identifico por
PCR predominantemente el virus Parainflu-
enza 3 durante el 2010 y el Parainfluenza 2
durante el primer semestre del 2011.

Las caracteristicas demograéficas,
antecedentes patologicos e historia médica
de los pacientes que ingresaron en el estudio
se presentan en el Cuadro No. 1 donde
predominan los nifios menores de 2 afos
(72%), el género masculino (74%) y el
hallazgo de un 23% de desnutricion. El 38%
de los pacientes fueron alimentados exclusi-
vamente con leche materna y el 13% de los
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pacientes fueron prematuros. Los datos de
exposicion al humo ya sea fogén, cigarrillo o
ambiental no fueron consignados en los
expedientes analizados a excepcion de 1
paciente en el grupo con dificultad respiratoria
severa. El 54% de los pacientes con IRAB-V
estudiados no tenian ningun antecedente
patolégico. En los pacientes con dificultad
respiratoria severa las enfermedades previas
mas frecuentes fueron asma bronquial (n=3) y
cardiopatias tipo cardiopatia congénita
acianotica (1 Persistencia del Conducto
Arterioso, 1 Comunicacion Interauricular y 1
Comunicacion Interventricular). En el grupo
con dificultad respiratoria  moderada
predomin6d también el asma (n=5). Hubo 2
casos de inmunodefi-ciencia por Leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA) y purpura
trombocitopénica idiopatica en tratamiento,
sindrome convulsivo (n=2), vy reflujo
gastroesofagico(n=2).

Cuadro No. 1: Caracleristicas demogréficas.
antecedentes patologicos e historia médica
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Al analizar la presentacion clinica y curso de
la enfermedad (ver cuadro No 2), el 5% de los
pacientes presento temperatura mayor o igual
a 39 grados, el 36% (n=14) de los pacientes
tuvo mas de 60 respiraciones por minuto y el
28% presentd saturaciones de oxigeno al
ingreso menores al 92%. En cuanto a los
resultados de laboratorio se observo que el
25% de los pacientes con IRAB-V
presentaron recuentos leucocitarios >15,000,
distribuidos en un 10% en los casos (
dificultad respiratoria severa ) y el resto en los
controles. El 49% (n=19) de los pacientes
tuvieron PCR positivo aunque solo 1 caso con
valores mayores a 80 mg/dL en el grupo con
dificultad respiratoria severa. El 74% de los
pacientes presentaron hallazgos radiolégicos
patolégicos, con un predominio de las
anormalidades radiolégicas en los casos
(n=12/13) sobre los controles (n=17/26)

Cuadro No. 2: Presentacion y curso clinico de las
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IRAB-V. HRN-IHSS, 2010-Junio2011

Se buscé asociacion entre los virus encon-
trados con la severidad de la dificultad
respiratoria. El VSR esta asociado 10 veces
mas en cuadros de dificultad severa que otros

Al realizar el cruce de variables entre las
caracteristicas demograficas e historia médica no
se encontrd asociacion entre género, edad,
lactancia, prematurez, exposicion al humo,
desnutricion y antecedentes patoldgicos con la
severidad del cuadro, pero como se puede
observar en el cuadro No 2 si hay asociacién con
respecto a las anormalidades radioldgicas y el
riesgo de presentar un cuadro severo (OR 10;
IC95%: 1.16:91.17); de igual forma, con
frecuencias respiratorias mayores a 60 el riesgo
se incrementa 42 veces (OR 42; 1C95%
6.1320-289.9582). Si la oximetria de pulso es
menor de 92% tiene 27 veces mas riesgo de tener
dificultad respiratoria severa a que si fuese mayor
de 92%.(OR 27; 1C95% 4.1936-173.8379)

Cuadro No. 4: Pruebas de validez y seguridad de los
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virus (ver cuadro No 3).

Cuadro No.3: Asociacion de los resultados de
virologia con la dificultad

En el cuadro No 4 se detallan la pruebas de
validez y seguridad que se aplicaron a los
hallazgos clinicos que estan asociados a los
casos. La prediccion que evolucionara a un
proceso de dificultad respiratoria severa dados
parametros, como ser: la polipnea mayor de 60
respiraciones por minuto y la oximetria menor de
92% tuvieron ambas una sensibilidad del 69%,
una especificidad del 96% y 92%% y un valor
predictivo positivo de 90 y 82% respectivamente.
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Discusion:

Aungue numerosos agentes etiolégicos han
sido descritos, los virus se han reconocido
como los agentes causantes de las IRAB,
tanto en adulto como en nifios en los paises
en desarrollo e industrializados. Coincidi-
endo con reportes previos de la OMS, en
nuestro estudio predomin6 el VSR. Hubo un
incremento en la deteccion del virus de la
influenza asociado a la epidemia que inicié
en el 2009.

Inicialmente se pensé que debido a las
secuelas asociadas al adenovirus, la
presentacion clinica de la enfermedad seria
mMAas severa pero es importante resaltar la
asociacion encontrada entre el VSR con la
severidad del cuadro de 10 veces mayor
riesgo.

A diferencia de la literatura revisada fio se
encontré6 relacion entre las variables
socioeconomias e historia médica (edad,
género, lactancia materna, desnutricion,
prematurez, exposicion al humo, enferme-
dades previas) con la gravedad del cuadro
clinico, probablemente se debe al pequefio
tamafno de la muestra que no permite una
valoracién estadistica adecuada.

De manera similar a estudios previos se
encontrd que la frecuencia respiratoria mayor
a 60 y oximetria menor a 92% fueron los
parametros clinicos mas importantes como
predictores de severidad con un VPP de 90%
y 82% respectivamente, mostrando ademas
una sensibilidad para ambas del 69%, y
especificidad del 96% y 92%.

Ademas se encontré en este estudio que una
radiografia reportada con alteraciones
patologicas incrementa el riesgo 10neces
mas para deterioro de una IRAB-V a estados
de mayor gravedad. Tomando en cuenta la
carencia de recursos diagndsticos y tera-
péuticos de nuestros hospitales, estos
parametros, asequibles y de facil medicion
deberian convertirse para el clinico en valio-

Infecciones Respimitras Agudas Bafas

SOS recursos que permitan predecir cuando
una IRAB-V puede deteriorase clinicamente.

Como en todo estudio retrospectivo nos
encontramos con limitantes diversas; por
ejemplo en ia revision del expediente clinico
la falta de datos como ser la exposicion del
paciente a humo de lefia o de cigarrillo,
variable que no pudimos valorar y establecer
una correlaciéon como factor de riesgo en la
evolucion del paciente con una IRAB-V; en el
manejo de las muestras la relativa baja
positividad (95 de 431 muestras) la limitante
de baja que nos llevan al cuestionamiento si
el proceso de captaciobn traslado vy
procesamiento de las muestras fue adecuado
0 no. De igual manera, no deja de inquietar,
gque de las 95 muestras en las que se
detectaron los virus respiratorios, solo se
encontraron 39 expedientes que cumplian las
definiciones del estudio y que al final
conforman la muestra de este estudio de
casos y controles.

La necesidad de estudios prospectivos,
donde se superen estos obsticulos, que
permita la recoleccién, medicién y control de
las variables de estudio; la disponibilidad del
expediente clinico; un manejo adecuado de
las muestras y la obtencion de sus resultados
permitira a futuros investigadores conocer
mejor las patologias que aquejan a nuestra
poblacién pediatrica en los distintos sistemas
de salud (IHSS o Ministerio de Salud Publica)
permitiendo asi el uso razonable de los
limitados recursos clinicos, diagnésticos y
terapéuticos con que disponemos.
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Acute lower respiratory infections (ALRI) are
the leading cause of morbidity and mortality in
children throughout the world. They are an
expensive public health problem. Viruses are
the leading cause and multiple circumstances
change the evolution, therefore these risk
factors were sought along with determination
of its predictive valué.

The RSV is the main virus jsolated (62%) and
has 10 times greater risk of severity
compared with other viruses (OR10, 95% CI
1.16-91.07). Abnormal radiology, pulse
oximetry lower than 92% and respiratory rates
greater than 60 increase the risk by 10, 27 and
42-fold respectively. The latter two showed a
sensitivity of 69% in both, a specificity of 92%
and 96%, a negative predictive valué of 85%
and 86% and positive predictive valué of 82
and 90%, so that we can conclude that these
clinical fmdings can predict the severity of the
disease.
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