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RESUMEN  
  

  
  
Introducción  y  Objetivos:  La  Infección  Respiratoria  Aguda  Baja  (IRAB)  es  una  de  
las  causas  más  importantes  de  morbimortalidad  en  menores  de  3  años  en  el  mundo,  
siendo   los   virus   sus   principales   causantes.  Son   pocos   los   estudios   que   evalúan  
predictores   de   severidad   en   niños   hospitalizados   por   Adenovirus,   Virus   Sincitial  
Respiratorio   (VSR)   o   influenza   en   nuestro   medio.   Nuestro   objetivo   fue   analizar  
posibles  factores  asociados  a  severidad  en  pacientes  que  presentan  infección  por  
uno  o  mas  de  estos  tres  virus  
  
Métodos  y  Materiales:  Estudio  analítico  de  corte  transversal,  niños  menores  a  3  
años  de  edad  hospitalizados  por  IRAB  con  panel  viral  positivo  para  mínimo  uno  de  
los  virus  mencionados,  en  un  período  de  7  meses  en  un  Hospital  de  referencia  en  
un  país  de  bajos  y  medianos  ingresos.  Análisis  multivariado  por  regresión  logística  
binaria  para  severidad  medida  por  ingreso  a  unidad  de  riesgo  (cuidados  intensivos  
y/o   intermedios,   necesidad   de   ventilación   mecánica   invasiva   y   necesidad   de  
oxígeno  domiciliario.    
  
Resultados:  Se  evaluaron  231  niños,  59%  del  sexo  masculino,  mediana  8  meses  
de  edad  (Rango  intercuartilico:  12  meses),  74.5%  (172)  tenían  infección  por  VSR,  
19.2%   (41)   adenovirus,   13.5%   (14)   Influenza   A.   Predictores   independientes   de  
Severidad:   para   Ingreso   a   Unidad   de   riesgo   tener   al   ingreso   diagnóstico   de  
neumonía  OR:  2,69  (IC95%  1,18  -­  6,14  p<0.05)  y  presentar  coinfección  OR:  2,28  
(IC95%:  1,02  -­  5,06  p<0.05).  Para  Necesidad  de  ventilación  mecánica  invasiva  ser  
pretérmino  OR:  11.75  (IC95%  2,13-­64,7  p:  0.00),  presencia  de  vidrio  esmerilado  en  
radiografía  de  tórax  OR:  12,08  (IC95%  1,92  –  73,72  p:0.01)  y  neumonía  OR:  8,91  
(IC  1,75  –  45,24  p:  0.0)  .  Para  Necesidad  de  Oxígeno  domiciliario  tener  VSR  con  un  
OR  2.51  (IC95%:  1,24-­5,09  p<0.05),  Displasia  Broncopulmonar  OR:  6,57  (IC95%:  
1,75-­24,6   p<0.05),   ser   menor   a   3   meses   de   edad   OR   4,8   (IC95%:   1,84-­12,54  
p<0.05),  ser  menor  a  6  meses  de  edad  OR  3,49  (IC95%1,99-­6,12)  p  0.00.  No  hubo  
mortalidad  durante  la  hospitalización  en  el  grupo  de  niños  estudiados.  
  
Conclusiones:   En   nuestro   grupo   de   niños   estudiados   con   IRAB   por   VSR,  
adenovirus   y/o   influenza   tener   neumonía,   coinfección,   displasia   broncopulmonar,  
vidrio   esmerilado   y/o   ser   menor   a   6   meses   de   edad   constituyen   predictores  
independientes  para  severidad,  se  debe  prestar  especial  atención  a  este  grupo  de  
pacientes  durante  su  tratamiento  y  establecer  estrategias  de  prevención  con  énfasis  
a  esta  población.  
Palabras   Clave:   Respiratory   Tract   Infections;;   Respiratory   Syncytial   Viruses;;  
Adenoviridae   Infections;;   Influenza,   Human;;   Respiratory   Care   Units;;   Oxygen;;  
oxígeno;;  Virus  Sincitiales  Respiratorios;;  Adenoviridae;;  Virus  de  la  Influenza  A  
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1.   FORMULACIÓN  DEL  PROBLEMA  
  
  
  
     

1.1    PLANTEAMIENTO  DEL  PROBLEMA    
  
  
  
La  Infección  Respiratoria  Aguda  Baja  (IRAB)  es  una  de  las  causas  más  importantes  
de  morbilidad  y  mortalidad  en  menores  de  5  años  en  el  mundo,  (1)  siendo  los  virus  
los  principales  causantes  de  IRAB  en  niños.  
  
En  América,  el  14%  de  las  muertes  en  niños  ocurren  por  IRAB,  en  Europa  el  11%  y  
en  África   la   cifra  es  mucho  mayor  alcanzando  el   24%   (2)  por   lo  que  este  es  un  
problema  mundial.  
  
El   Virus   Sincitial   Respiratorio   (VSR),   Adenovirus,   Influenza   A,   Influenza   B   son  
causas  importantes  de  IRAB  en  el  mundo  (3)  no  solo  como  causa  de  compromiso  
de   la  vía  aérea  sino  por   llevar  a  compromiso  neumónico   (4).  La   infección  puede  
presentarse  con  diferentes  espectros  de  severidad,  llevando  a  una  importante  carga  
socioeconómica  por  lo  que  es  fundamental  reconocer  tempranamente  los  pacientes  
que  tienen  mayor  riesgo  de  presentar  complicaciones.    
  
Se  ha  estudiado  especialmente  la   infección  por  VSR,  encontrando  que  se  asocia  
frecuentemente  a  mortalidad,  en  el  2010  se  estimo  para  un  período  de  10  años  se  
66000  a  199000  muertes  en  menores  a  5  años  de  edad  por  su  causa,  99%  de  los  
niños  eran  de  países  en  vías  de  desarrollo  (5),  se  ha  descrito  en  los  estudios  que  
los   niños   que   han   fallecido      el   33%   de   los   presentaban   comorbilidades   y   una  
mediana  de  edad  de  5  meses  (6).  Es  una  causa  común  de  hospitalización  en  niños  
menores  de  5  años  de  edad  con  cifras  aun  mas  elevadas  para  niños  menores  a  1  
año  y  6  meses  de  edad  (7),  se  ha  documentado  el   impacto  en  la  salud  a  corto  y  
largo   termino,      el   costo   por   visitas   a   médico   general   y   especializado,   visitas   a  
urgencias,  hospitalizaciones,  ingresos  a  unidad  de  cuidado  intensivo,  diagnóstico  y  
tratamiento,  costos  directos  e  indirectos,  impacto  en  la  calidad  de  vida  y  el  costo  de  
desarrollar  intervenciones  sociales  para  luchar  contra  el  virus;;  en  Estados  Unidos  
se  estima  el  costo  de  hospitalización  por  niño  menor  a  5  años  de  edad  con  el  virus  
es  de  4584  dólares  (8).  Contamos  con  estudios  de  VSR  en  Colombia  por  regiones,    
no  contamos  con  igual  información  para  la  infección  por  Adenovirus  e  Influenza  a  
nivel  mundial  ni  nacional,  por  lo  que  es  muy  útil  ampliar  nuestros  conocimientos  en  
esta  área.    
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Se   han   explorado   factores   de   riesgo   para   infección   severa,   en   la   literatura   se  
propone  para  VSR:  “edad  temprana”,  antecedente  de  nacimiento  prematuro,  tener  
antecedente  de  enfermedad  respiratoria,  o  de  enfermedad  cardiaca,  tener  cáncer  
concomitante,  pertenecer  a  un  bajo  estrato  socioeconómico,  exposición  pasiva  a  
humo  de  cigarrillo  y  la  presencia  de  coinfecciones  virales,  los  estudios  en  países  de  
bajos  y  medianos  ingresos  son  escasos  (9)    siendo  estos  los  que  tienen  mayor  carga  
por   enfermedad   viral   y   se   ha   documentado   como   la   exposición  medioambiental  
altera   la   respuesta   individual   a   los   virus,   por   lo   que   tener   datos   locales   permite  
mejorar  la  atención  de  nuestros  pacientes  (10)  
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1.2    JUSTIFICACIÓN    
  
  
  
La   infección   respiratoria  aguda  en  niños  es  muy   frecuente,  encontrándose  como  
agentes   comunes   el   VSR,  Adenovirus,   Influenza  A   e   Influenza  B   entre   los   virus  
estudiados  en  Colombia.  
La   información   disponible   acerca   de   su   epidemiología   en   nuestro   medio  
corresponde  a  algunas  regiones  y  solo  algunos  aportan  información  sobre  factores  
de  riesgo  (9),  (11),  (3),  adquirir  conocimiento  en  esta  área  es  muy  importante  para  
planificar  o   realizar   intervenciones  preventivas  y/o   terapéuticas  y  acercarnos  a   la  
meta   propuesta   por   la   Organzación   Mundial   de   las   Naciones   Unidas   (ONU)   de  
reducir  en  2/3   la  mortalidad  de   los  menores  de  5  años  de  edad;;  para  el  2016  en  
Colombia  la  mortalidad  por  causa  respiratoria  fue  del  15.8%  en  niños  de  1  a  4  años  
de   edad   (12),   siendo   fundamental   disminuir   la  mortalidad   para   alcanzar   salud   y  
bienestar,  uno  de  los  objetivos  para  el  desarrollo  sostenible  también  planteados  por  
la  ONU  (13).  
  
Puede  aislarse  uno  o  más  virus  en  un  paciente  con  IRAB,  es  controversial  cuál  de  
ellos  es  más  severo  y  cuáles  son  sus  secuelas  a  corto  y  largo  plazo,  así  como  si  las  
infecciones  virales  mixtas  causan  enfermedad  más  severa  que  la  producida  por  un  
virus  único.  Por  ser  la  Fundación  Hospital  de  la  Misericordia  una  institución  de  alta  
complejidad  y  un  sitio  de  referencia  a  nivel  nacional  presta  atención  a  pacientes  con  
infección  respiratoria  severa  y  se  han  desarrollado  estudios  en   los  que  se  busca  
predecir  severidad  en  niños  con  infección  por  VSR  (11)  y  por  VSR  y/o  Adenovirus  
(3)  medida  como  ingreso  a  unidad  de  cuidado  intensivo  sin  estudiar  pacientes  con  
infección  por  Influenza  A  e  Influenza  B.  
  
Nuestro  estudio  ha  sido  diseñado  con  el  objetivo  de  analizar   los   factores  que  se  
asocian  a  severidad  en  la  infección  por  VSR,  adenovirus  o  influenza  y  la  coinfección  
entre  estos,  además  de  ingreso  a  unidad  de  riesgo  evalúa  severidad  por  necesidad  
de  intubación  orotraqueal  y  necesidad  de  oxígeno  suplementario  siendo  este  útimo  
muy  utilizado  en  niños  menores  a  3  años  y  aumentando  los  costos  de  atención  de  
los   niños.   Conocer   los   factores   asociados   a   severidad   es   util   para   aplicar   esta  
información  en  la  creación  de  estrategias  preventivas  a  nivel  institucional,  regional  
y  posiblemente  a  nivel  nacional  a  partir  de  nuestra  experiencia;;  además,  entender  
el   probable   comportamiento   de   los   pacientes   infectados   permite   optimizar   su  
atención  en  urgencias  y  ofrecer  hospitalización  oportuna  con  monitorización  mas  
frecuente  y  asi  detectar  y  manejar  mas  tempranamente  complicaciones  (11).  
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1.3  PREGUNTA  DE  INVESTIGACIÓN    
  
  
  

¿Cuáles   son   los   factores   de   riesgo   que   influyen   en   la   severidad   en   los   niños  
menores  a  3  años  infectados  por  Virus  sincitial  respiratorio,  adenovirus,  influenza  A  
y/o  Influenza  B  y  de  qué  manera  se  relacionan?  
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2.  MARCO  TEÓRICO  
  
  
  
  
La   infección  viral   respiratoria  aguda  es  una  causa   importante  de  morbimortalidad  
especialmente   en   niños   menores   a   5   años   de   edad   en   todo   el   mundo   (1);;   la  
presentación  clínica  de  la  enfermedad  es  variable  desde  leve  a  severa,  por  lo  que  
se  ha  evaluado  este  grupo  de  pacientes  buscando  factores  que  permitan  predecir  
infección  de  curso  severo.    
  
La  Organización  Mundial   de   la  Salud   (OMS),   informó  que  en  el   2002  hubo  3.88  
millones  de  muertes  por  IRAB,  1.73  millones  (44.5%)  en  menores  de  5  años,  siendo  
un  problema  tanto  en  países  desarrollados  como  en  vías  de  desarrollo.  
Se  estima  que  en  Estados  Unidos   la   tasa  de  hospitalización  por  bronquiolitis  en  
niños   menores   a   un   año   es   de   31.2   por   1000   y   que   la   enfermedad   afecta  
aproximadamente  a  91000  niños  por  año.  Aunque  no  existe  un  claro  consenso  en  
que  es  severidad  en  infección  respiratoria  aguda  los  criterios  mas  aceptados  son  la  
tasa  de   ingreso  a  unidad  de  cuidado   intensivo,   la  duración  de   la  hospitalización,  
necesidad  de  oxígeno  suplementario  y  necesidad  de  ventilación  mecánica  invasiva  
(9).  
  
Al   igual  que   lo   reportado  en   la   literatura  mundial,  en  Colombia,  el  virus  que  más  
causa  infección  respiratoria  de  vía  aérea  inferior  es  el  VSR,  los  datos  de  incidencia  
y  prevalencia  en  nuestra  población  son  variables  reportandose  cifras  para  infección  
en  general  y/o  por  microorganismos:    
  
En  1976  se  publica  un  estudio  de  la  etiología  de  la  infección  respiratoria  en  niños  en  
Cali   con  180  niños  con  enfermedad   respiratoria  aguda  encontrando  en  su  orden  
sarampión,  influenza,  parainfluenza  y  adenovirus  (14).  Posteriormente  en  1983  se  
evaluo   la   infección   del   tracto   respiratorio   en   2   años   en   Cali   encontrando   en   un  
periodo  de  25  meses  desde  febrero  1977  se  evaluaron  1229  pacientes  con  9%  de  
pacientes  con  VSR,  adenovirus  6.8%,  parainfluenza  2.1%  e  influenza  1.3%  (15).    A  
partir  del  2000  ha  sido  mas  facil  obtener  aislamientos  virales,  pero  aun  se  continua  
aislando   un   número   limitado   de   virus   y   teniendo   una   importante   proporción   de  
pacientes  sin  etiología.    
  
En  el  año  2007  se  publica  un  estudio  realizado  en  el  Hospital  Militar  Central,  en  el  
que  se  evalúa   la   frecuencia  de  presentación  de  virus  en  pacientes  con   infección  
respiratoria  aguda,  evalúan  139  niños  atendidos  en  el  2000  a  2001,  encontrando  el  
40%  de  las  muestras  positivas  para  alguno  de  los  virus  evaluados,  Influenza  5%,  
Adenovirus  3%,  coincidiendo  con  la  literatura  mundial  (16)  Para  el  2013  en  niños  
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menores  a  2  años  de  edad  la  prevalencia  de  VSR  fuer  de  42.6%  y  de  Adenovirus  
18.2%  en  una  población  atendida  en  la  Unidad  pediátrica  de  los  Andes  (17).    
  
En  el  2014    se  publica  un  estudio  de  caracterización  epidemiológica  de  la  IRA  grave  
y  circulación  viral  en  Boyacá  en    julio  del  2012  a  julio  2013  con  una  muestra  de  530  
pacientes  encontrando  muestra  positiva  para  virus  en  el  6.8%  de  los  casos,  para  
VSR  el  5.1%  y  para  Influenza  A  y  B  el  1%  (18).  
  
  
Respecto  a  la  presencia  de  infección  por  virus  específica  el  virus  mas  estudiado  es  
el  VSR,  los  siguientes  son  estudios  realizados  especificamente  para  este:  
En  1996  se  pública  un  estudio  realizado  en  Medellín  de  abril  1994  a  abril  1995  con  
103  niños  menores  a  12  meses  de  edad  con  infección  respiratoria  aguda  aislandose  
VSR  en  el  41.7%  de  los  pacientes,   la  mayoría  tenían  diagnóstico  de  neumonía  o  
bronquiolitis   y   el   estudio   permitió   reconocer   la   etiología   viral   de   la   infección  
permitiendo    un  manejo  adecuado  sin  antibiótico  (19).    
  
En  el  2013  se  publica  un  estudio  de  VSR  como  causa  de  hospitalización  en  niños  
menores  a  1  año  de  edad,  incluyendo  717  pacientes  de  6  ciudades  en  Colombia,    
encontrando  prevalencia  del  30%  (20)  .    
Para   el   2015   se   publica   una   colaboración   internacional   entre   Australia,   Brasil,  
Colombia,   Costa   Rica,   México   y   Filipinas.   La   incidencia   de   VSR   en   infección  
respiratoria  inferior  de  niños  de  6  meses  a  10  años  de  edad  fue  7.0  (6.3-­7.7),  similar  
a  la  de  Costa  Rica,  México  y  Tailandia  (21).    
  
En   el   2018   se   público   un   estudio   de   prevalencia   del   VSR   donde   se   revisan   36  
publicaciones  previas  relacionadas  con  el   tema  realizadas  en  colombia  refiriendo  
prevalencia  variable  de  7  a  41%  pero  siendo  el  principal  agente  responsable  de  IRA  
en  menores  de  5  años  de  edad  en  nuestro  país  y  resaltando  la  necesidad  de  generar  
investigación  para  el  desarrollo  de  una  vacuna  contra  este  virus  (22).  
    
Como  se  mencionó  previamente,  las  manifestaciones  de  la  infección  viral  pueden  
variar   de   enfermedad   con   síntomas   mínimos   a   severos,   los   nuevos   estudios  
apuntan  a  evaluar  si  la  respuesta  a  la  infección  viral  esta  posiblemente  influenciada  
por  polimorfismo  genético  unido  a  la  regulación  de  la  respuesta  inflamatoria;;  se  ha  
planteado  variantes  genéticas  en  la  IL8  e  IL17  como  causa  de  infección  severa,  pero  
se  requieren  más  estudios  para  establecer  la  asociación  de  este  polimorfismo  con  
poblaciones   con   bajos   ingresos   (23),   en   estas   poblaciones   muchos   pacientes  
fallecen  fuera  de  las   instituciones  superando  los  que  fallecen  en  los  hospitales   lo  
que  obstaculiza  tener  una  clara  comprensión  de  las  causas  de  muerte,  se  estima  
que  solo  el  4%  de  los  niños  que  murieron  en  el  2008  en  todo  el  mundo  tuvieron  una  
causa  de  muerte  certificada  por  médicos  y  en  ocasiones  solo  se  obtiene  información  
de  la  causa  de  muerte  con  entrevistas  estandarizadas  realizadas  semanas  a  meses  
después  del  evento  fatal  (24).    
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En  Colombia  los  estudios  de  factores  de  asociados  a  severidad  son  escasos  y  aun  
no  se  han  evaluado  polimorfismos  genéticos.    
El  estudio  mas  antiguo  que  encontramos  en  la  literatura  y  que  relaciona  factores  de  
riesgo  es  del   año  1990,   en  este   se   siguen  340  niños  desde   su  nacimiento   para  
detectar   casos   de   infección   aguda   del   tracto   respiratorio   mediante   visitas  
domiciliarias  con  incidencia  de  IRA  de  6.6  casos  por  niño-­año  riesgo  y  para  la  via  
aerea  inferior  1.7  casos  por  niño-­año  en  riesgo  y  se  encontró  que  el  hacinamiento  
en   el   hogar   se   asociaba   a   mayor   incidencia   de   infeccion   del   tracto   respiratorio  
inferior  y  el  VSR  fue  el  virus  mas  frecuentemente  aislado  mientras  el  S.  Aureus  la  
bacteria  mas  encontrada  (25)    
  
     

2.1  VIRUS  SINCITIAL  RESPIRATORIO  
  
  
  

El   Virus   Sincitial   Respiratorio   (VSR)   es   uno   de   los   virus   que   más   han   sido  
estudiados,  observando  el  comportamiento  de  la  infección  en  los  niños  y  sugiriendo  
factores   de   riesgo   para   severidad,   incluso   diseñando  modelos   de   predicción   de  
severidad,    sin  embargo  estos  no  son  generalizables  a  todas  las  poblaciones.  En  
Taiwan,  entre  2004  y  2007  se  estudió  un  grupo  de  niños  encontrando  como  factores  
de  riesgo  para  ingreso  a  unidad  de  cuidado  Intensivo,  la  edad  a  la  presentación  de  
la  infección,  prematurez,  parálisis  cerebral  y  enfermedad  congénita  cardíaca  (26)  
  

En  nuestro  país  se  publicó  en  el  2014  un  estudio  similar  encontrando  como  factores  
de  riesgo  para  severidad  medida  como  ingreso  a  unidad  de  cuidado  intensivo  para  
niños  menores  a  3  años  de  edad  tener  menos  de  6  meses  de  edad  en  el  momento  
de   la   infección,   prematurez,   enfermedad   congénita   cardíaca,   infección  mixta   por  
Adenovirus  y  VSR  y  para  mortalidad  se  encontró  cáncer  como  predictor,  (11)  esto  
concuerda  con  hallazgos  de  otros  estudios,  como  el  estudio  publicado  en  el  2002  
de  Alaska,  en  el  que  se  refiere  los  niños  menores  a  6  meses  de  edad  tuvieron  un  
riesgo  relativo  (RR)  de  6.8  con  un  intervalo  de  confianza  del  95%  entre  3.1  y  17.  
(27)  ,  sin  embargo  no  solo  se  ha  asociado  la  edad  cronológica  en  el  momento  de  la  
infección,  también  el  peso  al  nacer.  (28)    
  

Respecto  al  cáncer  como  predictor  de  mortalidad,  se  ha  descrito  previamente  que  
los  pacientes  con   inmunocompromiso  y   linfopenia  tienen  más  riesgo  de   infección  
severa   y   no   se   ha   asociado   la   neutropenia   a   este   riesgo   (11).      Este   grupo   de  
pacientes  requieren  especial  atención  para  desarrollar  estrategias  de  prevención.  
  

Entre  la  enfermedad  cardíaca  se  considera  mayor  riesgo  si  presenta  cardiomiopatía,  
enfermedad   cardíaca   significativa   y   si   además   presenta   Síndrome   Down   (29).  
Además   se  han  encontrado  otros   factores  de   riesgo   como  sexo  masculino,   bajo  
peso,  carga  viral  mas  alta  al  tercer  día  de  la  enfermedad  (30)  
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En  el  2017  se  publica  una  revisión  sistematica  con  meta  análisis  en  la  que  se  evalua  
hospitalizacion  y  muerte  asociada  a  VSR,  se  incluyeron  55  estudios  de  32  paises.  
Se  estimo  hospitalización  global  por  1000  niños  por  año  con  IC  de  95%  de  4.37(2.98  
–  6.42)  en  niños  menores  a  5  años  de  edad,  19  (15.04  –  24.48)  en  menores  a  1  año,  
20.01  (9.65  –  41.31)  en  niños  menores  a  6  meses  y  63.85  (37.52  –  109.70)  entre  
niños  prematuros  menores  a  1  años.  La  mortalidad  se  estimo  por  1000  niños  con  IC  
95%  6.21  (2-­64  –  13.73)  entre  niños  menores  a  5  años  de  edad,  6.6  (1.85  –  16.93)  
para  niños  menores  a  1  año  y  1.04  (0.17  –  12.06)  entre  niños  menores  a  1  año  (7).  
Se  concluyo  que  presenta  mayor  morbilidad  asociada  a  VSR  pacientes  menores  a  
1  año  de  edad  pero  especialmente  niños  con  antecedente  de  nacimiento  pretermino,  
demostrando   que   la   edad   gestacional   es   un   determinante  muy   importante   en   el  
pronostico   de   estos   pacientes.   En   argentina   se   evidencio   que   si   bien   en   paises  
desarrollados  la  mortalidad,  como  ya  se  ha  mencionado  previamente,  se  relaciona  
especialmente  con  prematurez  y  enfermedad  cardiopulmonar,  en  paises  en  vias  de  
desarrollo   los  pacientes  nacidos  a   termino   tambien  pueden   tener  mal  pronostico,  
encontrando  que  frecuentemente  este  grupo  de  niños  presentan  sepsis  bacteriana  
con  OR  de  17.03  IC  95%13.4  –  21.16  para  falla  respiratoria,  119.39  IC  95%  50.98  
–  273.34  para  muerte  y  neumotorax  con  OR  17.15  con  IC  95%  13.07  -­  21.01para  
falla  respiratoria  y  65.49  IC  28.90  –  139.17  para  muerte  (31)  
       
En   la   evaluación   fisiopatológica   de   la   enfermedad   se   ha   evidenciado   diferentes  
espectros  de  severidad  entre  subgrupos,  por  lo  que  se  ha  propuesto  que  variaciones  
genéticas   del   huesped   pueden   intervenir   en   la   presentación   clínica,   como  
alteraciones  entre   las  proteínas  del   surfactante   y  el   gen  A2(SPA2)   se  asocian  a  
severidad   en   pacientes   infectados,      mutaciones   en   la   proteína   TLR4   la   cual  
reconoce  la  proteína  F  viral  y  forma  parte  de  los  mecánismos  de  defensa  contra  el  
virus.    El  VSR  tiene  varios  mecánismos  citopaticos,  formando  complejos  inmunes  y  
exagerando  la  respuesta  de  las  células  Th2.  (30)    
  
Modelos  en  ratones  infectados  con  VSR  con  mediciones  de  parámetros  al  dia  1  y  5  
de  la  infección  se  han  usado  para  estudios  de  asociación  genómica  (GWA  por  sus  
siglas  en  ingles)  para  identificar  locis  de  un  carácter  cuantitativo  (QTL  por  sus  siglas  
en   ingles)   y   genes   candidatos   que   generan   mayor   susceptibilidad.   Los   GWA  
identificaron  QTL  para  los  fenotipos  de  la  enfermedad  por  VSR  y  el  receptor  de  la  
inmunidad  innata  Marco  fue  un  gen  de  susceptibilidad  candidato,  cuando  se  elimino  
de  manera   selectiva   empeoró   la   enfermedad   por  VSR  en   el  modelo  murino.   Se  
caracterizó  un  promotor  Marco  tipo  polimorfismo  de  un  solo  nucleotido  (SNP)  que  
causo  la  pérdida  de  la  expresión  génica,  aumento  de  la  respuesta  celular  in  vitro  de  
la   infección   por   VSR,   y   asociado   con   un   mayor   riesgo   de   gravedad   para   la  
enfermedad  en  dos  poblaciones  independientes  de  niños  afectados  con  VSR  (32).  
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La  protección  contra  VSR  esta  indicada  en  pacientes  de  alto  riesgo  pero  es  menos  
claro  el  beneficio  para  otros  grupos  de  pacientes  como  los  nacidos  entre  33  y  35  
semanas  que  no  presentan  displasia  broncopulmonar  ni  cardiopatía,  este  grupo  es  
de  especial  interés.  El  palivizumab  es  el  unico  producto  actualmente  autorizado  para  
profilaxis   con  VSR,  entre   las   indicaciones  a  nivel  mundial   se  encuentra  paciente  
pretermino,  con  Displasia  broncopulmonar,  enfermedad  cardíaca  con  compromiso  
hemodinámico  (33).    
  
Debido  a  que  las  vacunas  contra  el  VSR  aun  no  estan  aprobadas  para  el  uso  clínico,  
se  ha  considerado  que  los  estudios  genéticos  de  polimorfismos  podrían  diagnosticar  
individuos  que  estan  en   riesgo  de  enfermedad  severa  por  VSR  y  estrategias  de  
prevención  de  enfermedades  (por  ejemplo,  anticuerpos  contra  VSR)  sin  embargo  
estos  tampoco  estan  disponibles  (32)  y  continua  siendo  importante  conocer  perfiles  
clínicos  de  riesgo.  
  
  

  2.2    ADENOVIRUS  
  
  
  

El  Adenovirus  es  un  virus  que  tipicamente  causa  infección  en  el  tracto  respiratorio  
inferior,   tracto   gastrointestinal   o   conjuntiva,   de   manera   menos   frecuente   causa  
cistitis,   hepatitis,   colitis   hemorrágica,   pancreatitis,   nefritis   o   meningoencefalitis.  
Causa   infección   especialmente   en   niños   pequeños   debido   a   que   la   inmunidad  
humoral  en  ellos  esta  en  desarrollo.  (34)  
Mas  de  50  serotipos  han  sido  identificados,  presentando  diferentes  tropismos  para  
los   tejidos,   esto   correlaciona   el   serotipo   con   el   tipo   de   infección.   En   Taiwan   se  
evaluaron   los   pacientes   con   Adenovirus   y   encontraron   que   los   pacientes   que  
requirieron  consulta  al  Hospital  tenían  las  cepas  HadV-­B,  C  y  E  (35),    en  otro  estudio  
realizado   en   la   India   entre   2011   a   2013   se   realizo   serotipificación   basado   en  
secuenciación  genética  encontrando  que  los  serotipos  mas  frecuentes  eran  HAdV-­
3  y  HAdV-­2,  siendo  la  infección  respiratoria  la  manifestación  más  común  de  estas  
dos  cepas  siguiendo  en  frecuencia  HAdV-­7  que  causa  principalmente  conjuntivitis  y  
HAdV-­1   que   causa   encefalitis,   mostrando   predominio   de   cepas   de   compromiso  
respiratorio  (36).    
  
En   la   patogenesis   de   la   infección   respiratoria   por   adenovirus   se   ha   evaluado   la  
función   de   los   linfocitos   T   CD8,   encontrando   que   su   deficiencia   retrasa   el  
aclaramiento   viral   en   modelos   de   ratones,   aunque   no   tiene   efecto   sobre   la  
replicación  viral,  la  producción  de  proteínas,  IFN-­gamma,  TNF  alfa  e  IL10  fue  menor  
en  este  grupo  de  pacientes.    (37)  
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El   Adenovirus   puede   causar   infección   severa,   pero,   además   puede   dejar  
importantes  secuelas  a  los  pacientes  quienes  padecen  infección  por  este  agente,  
por  lo  que  existe  un  interés  especial  en  predecir  cuales  pacientes  van  a  desarrollar  
bronquiolitis   obliterante,   se   ha   encontrando   que   el   tener   historia   clínica   típica,  
hallazgos  en  Tomografìa  axial  computarizada  del  tórax  de  mosaico  de  atenuación  
de   la   perfusión   e   infección   por   Adenovirus   tienen   diagnóstico   de   Bronquiolitis  
obliterante  con  una  Sensibilidad  del  67%  y  Espeficificidad  el  100%  .  
  
  

  2.3    INFLUENZA  
  
  
  

El  virus  de  la  influenza  es  otro  de  los  virus  que  mas  afecta  la  población  pediátrica,  
encontrando   como   factores   de   riesgo   para   requerir   soporte   con   ventilación  
mecánica  (38)  la  presencia  de  enfermedad  crónica  y  coinfección  de  otros  virus.  
  
Niños  sanos  y  cronicamente  enfermos  pueden  sufrir  complicaciones  secundarias  a  
la  infección  viral  por  si  misma  o  a  infección  bacteriana  secundaria,  pero  además  se  
describe  mayor  riesgo  en  los  niños  con  enfermedad  neurológica  y  neuromuscular.    
Los  niños  que  pertenecen  a  los  grupos  de  alto  riesgo  para  presentar  complicaciones  
deben   ser   tratados   con   inhibidores   de   la   neuroaminidasa.   Se   considera   que   la  
vacuna  contra  la  influenza  es  bien  tolerada  y  efectiva.  (39)  
  
  

2.4    COINFECCION  VIRAL  
  
  
  

En  el  año  2013  se  pública  un  estudio  desarrollado  en  Colombia  en   la  Fundación  
Hospital  de   la  Misericorida  en  el  que  se  evalua   factores  de  riesgo  para   infección  
severa  en  pacientes  menores  a  3  años  de  edad,  que  presentaron  infección  por  VSR  
o  Adenovirus  o  VSR  y  Adenovirus,  Del  total  de  pacientes,  1248  (93.3%)  requirieron  
uso   de   oxígeno   suplementario,   73   (5.5%)   intubación   orotraqueal,   34   (32.4%)  
recibieron  antibióticos,  y  589  (44%)  oxígeno  domiciliario.  Presentaron  enfermedad  
severa  336  (25.1%)  pacientes  que  ingresaron  a  la  UCIP  o  a  cuidados  intermedios  
  
Para  enfermedad  severa,  este  mismo  estudio  refiere  riesgo  de  severidad  asociado  
a  los  siguientes  factores:  edad  menor  a  6  meses  en  el  momento  de  la  infección  IRR  
1.92,  IC:  95%  1.59  –  2.32,  p<0.001,  historia  de  enfermedad  pulmonar  previa  IRR:  
1.84,  95%  IC:  1.33-­2.54,  p:  0.002,  tener  una  muestra  de  aspirado  nasofaringeo  en  
un  período  de  3  meses  diferente  a  marzo  –  mayo  IRR:  1.21,  95%  IC:  1.00  –  1.47,  p:  
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0.043  y  una  infección  mixta  con  VSR  y  adenovirus  IRR:  1.79,  95%  IC:  1.34  –  2.39,  
p<0.001    
Se  asocio  a  mortalidad   tener  como  cormibilidad  cancer  con   IRR:  25.87,  95%   IC:  
6.05  –  110.59  p<0.001  (3).    
  
En  el  2013  en  Bogotá  se  presenta  un  estudio  en  Bogotá  en  el  que  la  coinfección  por  
VSR  e  Influenza  cursan  con  un  mayor  porcentaje  de  ingreso  a  Unidad  de  Cuidados  
intensivos  4.3  a  45.5%  p=0.01  y  una  mayor  estancia  hospitalaria  en  comparación  
con  los  casos  seropositivos  para  diferentes  tipos  de  Influenza  (40).  
  
En  el  2015  se  presenta  un  estudio  adicional  tomado  de  la  cohorte  de  la  Fundación  
Hospital  de  la  Misericordia,  en  este  se  analiza  predictores  para  infección  respiratoria  
mixta  por  Adenovirus  y  VSR  encontrando  relación  para:  la  edad  menor  a  6  meses  
OR:  1.74;;  IC:  95%,  1.05  –  2.89,  p:  0.030  y  encontrarse  en  estado  de  desnutrición  
OR:  9.92,  95%  IC:  1.01  –  100.9  p:  0.049,  en  este  estudio  no  se  evaluaron  predictores  
según  severidad  (3).    
  

  

2.5      CONTEXTO  INSTITUCIONAL  
  
  
  
Colombia  es  un  país  clasificado  por  el  Banco  Mundial  como  de  ingreso  medio  alto,  
sin  embargo  tiene  un  alto  nivel  de  pobreza  y  desigualdad,  con  indicadores  que  nos  
acercan  a  países  de  bajos  ingresos.  Nuestro  país  tiene  una  alta  tasa  de  mortalidad  
infantil  por  causa  respiratoria  en  niños  menores  a  5  años  de  edad,  en  el  2014  fue  
de  11.3  por  1000  nacidos  vivos,  siendo  mayor  a  los  países  como  Estados  Unidos,  
Canadá,  Rusia  donde  es  menor  a  10  por  1000  nacidos  vivos  (12).    
  
La  Fundación  hospital  de  la  Misericordia  esta  ubicada  en  Bogotá,  ciudad  capital  de  
Colombia,  ubicada  a  2650  metros  sobre  el  nivel  del  mar,  es  el  Hospital  pediátrico  
mas   importante   del   pais,   tiene   alrededor   de   380   camas,   con   26   de   unidad   de  
cuidado   intensivo,  11  de  unidad  de  cuidado   intensivo  neonatal  y  31  de  cuidados  
intermedios.  En  la  institución  se  atienden  aproximadamente  18000  pacientes  al  mes  
y   cuenta   con   32   especialidades,   por   lo   que   es   un   centro   de   referencia   a   nivel  
nacional.  En  nuestra   institución  como  ya  se  ha  mencionado  previamente  se  han  
desarrollado  estudios  importantes  de  factores  de  riesgo  para  infección  viral  por  VSR,  
Adenovirus  y  para  coinfección  por  VSR  y  Adenovirus  (11)  (3).    
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3.  HIPÓTESIS  
  
  
  
  
Ho:  
  
Existen  factores  definidos  asociados  a  infección  respiratoria  severa  en  niños  con  
VSR,  Adenovirus  o  Influenza  
  
  
Ha:    
  
No  existen  factores  definidos  asociados  a  infección  respiratoria  severa  en  niños  con  
VSR,  Adenovirus  o  Influenza  
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4.  OBJETIVOS  
  
  
     
  

4.1  OBJETIVO  GENERAL  
 
 
  
Analizar   posibles   factores   asociados   a   severidad   en   pacientes   que   presentan  
infección  por  adenovirus,  virus  sincitial  respiratorio  o  influenza  y  que  se  hospitalizan  
en   la   Fundación  Hospital   de   la  Misericordia   entre   los  meses   septiembre   2017   a  
marzo  2018  
  
  

4.2  OBJETIVOS  ESPECÍFICOS  
  
  
  

•   Caracterizar  variables  sociodemográficas    de  la  población  en  estudio    
  

•   Caracterizar  variables  clínicas  de  la  población  en  estudio  
  

•   Identificar  factores  asociados  a  severidad  en  este  grupo  de  pacientes  
  

•   Estimar  la  asociación  ajustada  entre  infección  respiratoria  severa  y    las  
variables  sociodemográficas  y  clínicas  en  la  población  de  estudio.  
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5.  METODOLOGÍA  
  
  
  

     

5.1  ENFOQUE  METODOLÓGICO  DE  LA  INVESTIGACIÓN  
  
  
  
El  enfoque  de  esta  investigación  es  cuantitativo  debido  al  tratamiento  estadístico  
que  se  hace  sobre  las  variables  de  interés.  
  

5.2    TIPO  DE  ESTUDIO    
  
  
  
Se  realizó  un  estudio  analítico  de  corte  trasversal  
  

5.3      POBLACIÓN    
  
  
  
Pacientes  atendidos  en  el  Hospital  de  la  Misericordia,  en  un  período  de  7  meses  del  
1  de    septiembre  del  2017  al  31  de  marzo  del  2018,  213  niños  menores  a  3  años  de  
edad,  a  los  que  se  les  realizó  panel  viral  en  esputo  por  inmunofluorescencia  indirecta  
para  tipificar  la  infección  buscando  VSR,  Adenovirus,  Influenza  A  e  Influenza  B  
  
5.3.1  Criterios  de  inclusión  y  exclusión  
  
5.3.1.1  Criterios  de  inclusión  
  
Pacientes  de  0  a  36  meses  de  edad,  hospitalizados  en  la  Fundación  Hospital  de  la  
Misericorida  por  infección  respiratoria  aguda  con  estudio  positivo  para  VSR,  
adenovirus,  Influenza  A  y/o  Influenza  B  por  inmunofluorescencia    
  
5.3.1.2  Criterios  de  exclusión  
  
Pacientes  con  egreso  antes  de  contactar  con  el  cuidador  
Pacientes  quienes  padres  no  autorizan  participación  en  el  estudio  
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Pacientes  con  panel  viral  positivo  despues  de  15  dias  de  estancia  en  el  hospital  o  
quienes  llevaban  5  dias  o  más  en  unidad  de  cuidado  intensivo  cuando  se  aislo  el  
virus.  
  

5.4    DISEÑO  MUESTRAL  
  
  
  
Muestreo  no  probabilistico,  secuencial,  por  conveniencia  
  
  

5.4    DESCRIPCIÓN  DE  LAS  VARIABLES  
  
  
  
  
5.5.1  Diagrama  de  variables      Ver  ilustración  1.  
  
  
  
  
5.5.2   Tabla  de  variables        Ver  anexo  1.  
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Ilustración  1.  Diagrama  de  las  variables  de  estudio  

  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  
  
Severidad  fue  medida  como  tres  desenlaces  independientes  
Ingreso  a  Unidad  de  riesgo:  Ingreso  a  Unidad  de  Cuidado  Intensivo  y/o  Intermedio  
Necesidad  de  Ventilación  mecánica  invasiva  
Necesidad  de  Oxígeno  domiciliario  al  egreso  

Severidad: Ingreso a 
unidad de Riesgo, 

Necesidad de 
Ventilación mecánica 
invasiva, necesidad de 

O2 domiciliario 
 

Variables independientes 
VSR, Adenovirus, 
Influenza A y/o Influenza 
B, coinfección, Neumonía, 
Bronquiolitis, Síndrome 
sibilante recurrente, rinitis 
alérgica, dermatitis 
atópica, antecedente de 
ingreso a UCIP, 
hospitalizaciones previas, 

Variable de confusión: 
factores genéticos 

 

Variables independientes, genero, ser 
menor a 3 meses, ser menor a 6 

meses,  
Hacinamiento, lactancia materna, 
asistencia a jardín, hermano en el 

jardín, escolaridad materna, ingreso 
familiar respecto al mínimo, estrato 
socioeconómico, número de personas 

con quien vive, peso 
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5.6  TÉCNICAS  DE  RECOLECCIÓN  DE  INFORMACIÓN    
  
  
  

5.6.1   Fuentes  de  información    
  
Del  registro  llevado  en  el  laboratorio  clínico  del  Hospital  de  todos  los  paneles  virales  
realizados  se  tomo  el  dato  de  los  pacientes  que  tenían  panel  viral  positivo  para  VSR,  
Adenovirus,   Influenza  A   y/o   Influenza  B.      Se   evaluó   las   historias   clínicas   de   los  
pacientes   que   cumplian   criterios   de   inclusión   y   que   no   tenían   de   exclusión,   se  
verifico  en  que  lugar  del  hospital  se  encontraban  y  se  invito  al  padre  y/o  madre  a  
participar   en   el   estudio,   de   aceptar   se   firmo   el   consentimiento   informado   y   se  
incluyeron  en  el  estudio  
  
Primaria:  se  pregunto  al  responsable  del  niño  los  datos  sobre  tiempo  de  lactancia  
materna  total,  con  cuantas  personas  vive,  asistencia  o  no  al  jardin,  si  tiene  hermanos  
que  asistan  al  jardín,  ingreso  familiar  menor,  igual  o  mayor  que  el  mínimo,  estrato  
socioeconómico,   escolaridad   materna,   exposición   a   humo   de   cigarrillo   pre   y/o  
postnatal,   diagnostico   medico   previo   en   el   niño   de   dermatitis   atopica   y/o   rinitis  
alérgica,  antecedente  familiar  de  atopia  en  padres  considerando  atopia  como  padre  
o  madre  con  rinitis  alergica,  dermatitis  atopica,  y/o  asma.    
  
  
Secundaria:   se   reviso   en   la   historia   clinica   el   antecedente   de   hospitalizaciones  
previas,  ingresos  a  unidad  de  ciudado  intensivos,  antecedentes  patológicos,  datos  
de   actual   hospitalización:   diagnóstico   clinico,   diagnóstico   o   no   de   coinfección,  
presencia  o  ausencia  de   fiebre,  valor  de  glóbulos  blancos,  plaquetas,  neutrofilos,  
proteina  C  reactiva  (PCR),  hemocultivos,  dias  de  hospitalización,  dias  de  estancia  
en  unidad  de  cuidado  intensivo,  días  de  estancia  unidad  de  cuidado  intermedio,  días  
de  oxígeno  suplementario  durante  hospitalización,  hallazgos  en  radiografía  de  tórax,  
tomografía  de  tórax,  egreso  o  no  con  oxígeno  domiciliario.  
  
  
5.6.2   Instrumento  de  recolección  de  información    
  
La   información   obtenida   de   cada   niño   y   que   correspondía   a   cada   una   de   las  
variables  se  llevo  en  una  tabla  de  excel.    
  
5.6.3   Proceso  de  obtención  de  la  información    
  
A  diario  se  asistio  al  laboratorio  clínico  de  la  institución  donde  se  reviso  los  registros  
de   panel   viral   respiratorio   realizado   en   la   institución,   se   tomó   el   número   de   las  
historias   clínicas   de   los   pacientes   que   fueron   positivos   para   uno   o   mas   de   los  
siguientes  virus:  Virus  Sincitial  Respiratorio,  Adenovirus,  Influenza  A,  Influenza  B,    
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Posterior  se  reviso  en  el  sistema  con  el  documento  de  Identidad  del  paciente  en  
cada  historia  el  rango  de  edad  y  si  aun  se  encontraba  hospitalizado,  si  el  niño  era  
menor  a  3  años  de  edad  se  busco  a  papá  o  mamá  del  paciente  en  su  sitio  de  
hospitalización.    
Se  explico  a  padre  o  madre  el  estudio  y  se  firmo  consentimiento  informado  de  
aceptación  o  rechazo  para  participar  en  el  estudio.    
Se  verifico  datos  de  antecedentes  en  historia  clínica  y  se  completo  la  historia  
clínica  con  el  familiar.    
Se  tomo  datos  de  la  historia  clínica  y  del  interrogatorio,  se  llenaron  en  un  formato  
en  excel.      
  

5.7  CONTROL  DE  ERRORES  Y  SESGOS    
 
  
  
Contamos  con  historias  clínicas  digitalizadas  y  las  variables  se  recogieron  por  datos  
de  historia  clínica  e  interrogatorio  al  padre  o  madre  del  paciente  
Sesgo   de   selección:   Se   considera   que   la   probabilidad   de   sesgo   de   selección  
es  mínima  dado  que  el  tamaño  de  la  muestra  es  superior  al  necesario  para  descartar  
la  hipótesis  nula 
Sesgo  de  información:  Se  evaluó  la  coherencia  de  la  información  entre  lo  aportado  
por  los  padres  y  lo  reportado  en  la  historia  clínica  por  los  tratantes  y  se  priorizo  la  
obtenida  para  nuestro  trabajo  dado  que  se  explico  claramente  que  no  compromete  
el  proceso  de  atención  del  niño  y  se  desarrollo  en  un  marco  de  confianza,  se  busco  
momentos  de  menor  tensión,  permitiendo  la  libre  expresión  del  cuidador.  Si  era  muy  
dificil   obtener   el   dato   o   la   calidad   de   la   información   baja   se   dejo   el   dato   como  
perdido.    
  

5.8  TÉCNICAS  DE  PROCESAMIENTO  Y  ANÁLISIS  DE  LOS  DATOS    
  
  
  
La  información  se  recogió  por  los  investigadores  principales  Milena  Villamil  y  Nelson  
Aponte  
Se  llevo  en  una  tabla  de  Excel®  y  se  procesó  en  el  programa  estadistico  SPSS  ®  
V24  licencia  de  la  Universidad  del  Rosario.  
  
Se   realizó   descripción   de   características   sociodemográficas   de   la   población   a  
estudio.    
Las  variables  cualitativas  fueron  presentadas  en  tablas  que  incluyeron  distribución  
de  frecuencias  y  porcentajes,  las  variables  cuantitativas  se  reportaron  con  medidas  
de  tendencia  central  y  dispersión.  Se  aplicaron  pruebas  de  normalidad  (Kolmogorov  
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–Smirnov  /  Shapiro  Wilk),  si  seguia  distribución  normal  se  reportó  con  la  desviación  
estandar,  de  lo  contrario  se  reporto  con  la  mediana  y  RIC  (rango  intercuartilico).  
  
Las  variables  sociodemográficas  descritas  fueron:  edad,  sexo,  nivel  de  escolaridad  
materna,  con  cuantas  personas  vive,  asistencia  a  jardin,  convive  con  hermanos  que  
asisten  al  jardin,  ingreso  familiar  menor,  igual  o  mayor  que  el  mínimo,  hacinamiento,    
  
Las   variables   clinicas   fueron:   diagnóstico   respiratorio   durante   la   hospitalización  
(bronquiolitis,   síndrome   sibilante   recurrente,   bronconeumonia,   neumonía,   crup,  
infección   por   adenovirus),   panel   viral   positivo   para   1   o  mas   virus   (virus   sincitial  
respiratorio,  adenovirus,  influenza  A,  influenza  B),  comorbilidades  especificamente    
antecedente   de   displasia   broncopulmonar,   nacimiento   pretermino,   dermatitis  
atópica,  sindrome  sibilante  recurrente,  enfermedad  neurologica,  cardiopatía.    
Antecedente  de  atopia  en  padres  considerando  atopia  como  padre  o  madre  con  
rinitis  alergica,  dermatitis  atopica  y/o  asma  (dato  aportado  por  el  cuidador  acorde  a  
diagnóstico  hecho  por  un  médico)  
Coinfección  viral  y/o  bacteriana,  aislamiento  en  hemocultivos,  presencia  o  ausencia  
de   fiebre,   valor   de   glóbulos   blancos,   plaquetas,   neutrofilos,   proteina   c   reactiva,  
hemocultivos,   dias   de   hospitalización,   dias   de   estancia   en   unidad   de   cuidado  
intensivo,  unidad  de  cuidado  intermedio,  dias  de  oxígeno  suplementario,  hallazgos  
en   radiografía   de   tórax   al   ingreso,   desarrollo   de   neumotórax   durante   la  
hopsitalización.  
  
Se  realizó  análisis  bivariado  para  estimar  la  asociación  entre  los  tres  desenlaces  de  
severidad:  ingreso  a  unidad  de  riesgo,  necesidad  de  ventilación  mecánica,  egreso  
con  oxígeno  domiciliario  y  todas  las  variables.    
En  el   caso  de   las  variables  cuantitativas,   se   realizaron  pruebas  de  normalidad  y  
posterior   comparación   de  medias   con   T   student   para   variables   independients   si  
seguia  distribución  nromal  y  medianas  empleando  la  prueba  U  de  Mann  Whitney  en  
caso  de  distribución  no  normal.  Para  distinguir  si  existieron  diferencias  significativas  
en  las  variables  cualitativas  entre  los  grupos  de  pacientes  severos  y  no  severos  se  
realizó  un  análisis  bivariado  utilizando  la  prueba  de  chi  cuadrado  de  independencia  
y  se  calculó  la  medida  de  fuerza  de  asociación  en  este  caso  la  razón  de  prevalencia  
(RP)  seguida  por  sus  intervalos  de  confianza.    
  
Se  realizó  el  análisis  multivariado  teniendo  en  cuenta  las  variables  con  las  cuales  
se  encontraron  asociaciones  estadísticamente  significativas,  y  además  aquellas  que  
se   consideraron  de   importancia   clínica   en   relación   con   la   severidad.  Se   tuvo  en  
cuenta   el   criterio   de   Hosmer   y   Lemeshow,   según   el   cual   las   variables  
independientes  con  valor  p<0,25  fueron  candidatas  para  explicar  la  severidad  en  la  
población  estudiada.  Dicho  análisis  se  procesó  en  el  método  hacia  delante  (Wald)  
de  SPSS  de  inclusión  de  variables  en  el  modelo  de  regresión  logística.  
  
Se   incluyó   la   tabla   resumen   del   modelo   de   regresión   logística   binaria   con   las  
variables  predictoras  de  severidad  (modelo  regresión  logística  binaria  explicativo  
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6.  CONSIDERACIONES  ÉTICAS  
  
  
  
  

Esta   investigación   se   considera   con   riesgo   mínimo   según   el   artículo   11   de   la  
resolución   8430   de   1993   del   Ministerio   de   Salud   dado   que   no   se   realizará  
intervención,  no  se  expone  a  los  pacientes  a  mayor  riesgo  ya  que  solo  se  analizará  
la  información  obtenida  durante  la  atención  incluyendo  datos  de  la  historia  clínica  
previa  autorización  de  la  institución  e  interrogatorio  al  cuidador  posterior  a  diligenciar  
consentimiento   informado   para   participar   en   la   investigación   (Ver   anexo   2);;   se  
garantiza  la  confidencialidad  de  los  datos  personales,  la  información  obtenida  es  de  
carácter  privado  y  los  historiales  fueron  de-­identificados,  respetando  así  el  secreto  
médico  y  cumpliendo  lo  dictaminado  en  el  artículo  8  de  la  resolución  
Se   solicitó   autorización   por   el   comité   de   ética   de   la   Fundación   Hospital   de   la  
Misericordia   para   la   realización   del   estudio   obteniendo   respuesta   de   aprobación  
(Ver  anexo  3).  
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7.   RESULTADOS  
  
  
  
  

7.1    CARACTERIZACIÓN  SOCIODEMOGRAFICA  DE  LA  POBLACIÓN  
  
  
  

Se   incluyeron   231   niños,   59%   del   sexo   masculino,   el   50%   de   los   niños   tenían  
edades  entre  4  y  16  meses.      
En  la  tabla  1  se  muestran  las  características  sociodemográficas    
  

Tabla  1.  Características  sociodemográficas  de  la  población  estudiada  

  
Variable     n  (231)   Porcentaje    
Sexo    
            Hombre  

  
137  

  
59.0  

Hacinamiento  
            Si    

  
25  

  
10.8  

Lactancia  materna  a  la  edad  de  
la  hospitalización  

Si    

  
  

181  

  
  

79.0  
Lactancia   materna   mínimo   6  
meses  
            Si  

  
108  

  
47.2  

Asiste  al  jardín  
            Si  

  
54  

  
24.2  

Mínimo   1   Hermano   asiste   al  
jardín  
            Si  

  
57  

  
24.7  

Escolaridad  materna  
          Nivel  básico  
          Nivel  superior  

  
145  
86  

  
62.8  
37.2  

Ingreso   familiar   respecto   a  
salario  mínimo  mensual    
          Menor    
          Igual      
          Mayor    

  
  
36  
72  
113  

  
  

16.3  
32.6  
51.1  

Estrato  socioeconómico    
        1  
        2  
        3  

  
66  
113  
45  

  
29.5  
50.4  
20.1  
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Exposición   a   humo  
previamente  
  Si  

  
60  

  
26  

Exposición   a   humo   de  
cigarrillo  actualmente  
Si  

  
  
25  

  
  

10.8  
     
Edad  en  meses*   8  ±  12  [1-­35]  
Número  de  personas  con  quien  
vive*  

3  ±  1  [1  -­  9]  

Peso  en  Kg**   8.06±  2.57  
*  Me±RIQ  [min-­max]:  Mediana  ±  Rango  Inter  cuartílico  [mínimo-­máximo]  
**  X±  SD  [mín-­max]:  Media  ±  Desviación  estándar    

  

7.2      CARACTERIZACIÓN  CLINICA  DE  LA  POBLACIÓN  
 
  
  
Los   pacientes   incluidos   en   el   estudio   presentaron   con   mayor   frecuencia  
bronquiolitis,  más  de  la  mitad  de  los  niños  cursaron  con  fiebre  y  la  comorbilidad  mas  
frecuentemente  documentada  fue  la  enfermedad  cardíaca    
  
No  se  presento  muertes  en  los  niños  incluidos  en  el  estudio  durante  el  período  de  
estudio,  la  caracterización  clínica  se  muestra  en  la  Tabla  2.    
  
  
Tabla  2.  Caracterización  clínica  de  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  

  
   n   Porcentaje    
Diagnóstico  
            Bronquiolitis    

Síndrome  sibilante  recurrente  
Neumonía    
Infección  por  adenovirus  
Bronconeumonía    
Crup  

  
136  
66  
44  
7  
3  
1  

  
59.3  
28.6  
19.0  
12.1  
1.3  
0.4  

Aislamiento  viral    
          Virus  Sincitial  respiratorio  
          Adenovirus    
          Influenza  A  
          Influenza  B  
          VSR  +  Influenza  A  
          VSR  +  Adenovirus  
          Adenovirus  +  Influenza  A    

  
172  
41  
31  
1  
7  
5  
1  

  
74.5  
25.5  
17.7  
82.3  
3.0  
2.2  
0.4  
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Comorbilidad    
          Hematológica  
          Cardíaca  
          Neurológica  
  

  
2  
11  
9  

  
0.9  
5.1  
3.9  

Fiebre  
              Si  

  
54  

  
24.2  

Displasia  Broncopulmonar  
              Si  

  
17  

  
7.4  

Coinfección  bacteriana  
              Si  

  
58  

  
25.1  

Radiografía  de  tórax  
          Consolidación    
          Opacidad  
          Atelectasia  
          Hiperinsuflación  
          Neumotórax    
          Engrosamiento  bronquial  
          Vidrio  esmerilado    
          Neumomediastino  
Uso   de  Oxígeno   domiciliario   previo  
al  ingreso  
          Si  

  
38  
65  
86  
78  
0  
75  
11  
1  
  
  

108  

  
22.1  
38.5  
50.9  
46.2  
0  
44.4  
4.8  
0.6  
  
  

46.8  
Diagnóstico  de  Rinitis  alérgica  
          Si  

  
4  

  
24.7  

Diagnóstico  de  Dermatitis  atópica  
          Si  

  
19  

  
8.2  

Antecedente  familiar  de  atopia   57   24.7  
     
Días  de  Síntomas  previos*   3  ±  3  [1-­30]  
Días  de  hospitalización*   7  ±  5  [1  -­  58]  
Proteína  C  Reactiva*   24.65  ±  57.90  [0.20  –  268.60]  
Glóbulos  blancos*   10900  ±  7770  [3111  -­  40660]  
Polimorfo  nucleares*     4730  ±  5440  [410  -­  27540]  
Plaquetas  en  cel/mm3**   8.06±  2.57  
*  Me±RIQ  [min-­max]:  Mediana  ±  Rango  Inter  cuartílico  [mínimo-­máximo]  
**  X±  SD  [mín-­max]:  Media  ±  Desviación  estándar    
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  7.3  FACTORES  ASOCIADOS  A  SEVERIDAD  
  
  
  
Se  evaluó  severidad  con  tres  desenlaces:    
  

Ingreso  a  Unidad  de  riesgo  (Ingreso  a  Unidad  de  cuidados   intensivos  (UCIP)  y/o  
intermedios)  
Necesidad  de  ventilación  mecánica  invasiva  
Uso  de  oxígeno  suplementario  
  

Se   encontró   que   el   16.9%   de   los   niños   ingresaron   a   unidad   de   riesgo,   el   3.9%  
requirió  ventilación  mecánica  invasiva,  el  46.8%  de  los  pacientes  requirió  oxígeno  
suplementario.  
  

Se  realizó  un  análisis  bivariado  con  cada  uno  de  estos  desenlaces  y  las  variables:  
genero,  edad,  agente  viral  aislado,  coinfección  bacteriana  y/o  viral,  coinfección  VSR  
influenza,   VSR   adenovirus   y   Adenovirus   influenza.   Cursar   con   bronquiolitis,  
síndrome  sibilante,  neumonía,  bronconeumonía,  crup  o   infección  por  adenovirus,  
uso  de  oxígeno  suplementario  previo  al  ingreso.    
Presentar   durante   la   infección   actual   fiebre,   la   media   de   glóbulos   blancos,  
plaquetas,  proteína  C  reactiva,  hallazgos  en  radiografía  de  tórax,  antecedente  de  
nacimiento   pretermino,   displasia   broncopulmonar,   enfermedad   neurológica,  
enfermedad  cardíaca  o  enfermedad  oncológica,  además  de  exposición  a  humo  de  
cigarrillo  previo  o  actual,  recibir  lactancia  materna  adecuada,  escolaridad  materna,  
hacinamiento,  asistencia  al  jardín,  vivir  con  un  hermano  que  asiste  al  jardín.  
  

Los  resultados  con  significancia  estadística  p<0.05  del  análisis  bivariado  son  
detallados  en  la  tabla  3.  
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Tabla  3.  Resultados  del  análisis  bivariado  para  los  tres  desenlaces  con  las  
variables  que  mostraron  asociación  con  significancia  estadística.  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
  
  
  

  
  

Ingreso  a  unidad  de  cuidado  de  riesgo   Necesidad  de  ventilación  mecánica  invasiva  

   Si   %     No   %     p   RP  (IC  
95%)  

Si   %     No   %   p     RP  (IC  95%)  

Edad  gestacional   Prematuro   10   30.3   23   69.7   0,04   2,53    
(1,09-­5,87)  
  

4   12.1   29   87.9   0,02   5,32    
(1,35-­20,98)  
  A  término   29   28.9   169   71.1   5   2.5   193   97.5  

Vidrio  esmerilado   Si   6   54.5   5   45.5   0,01   4,95  
(1,42-­17,29)  
  

3   27.2   8   72.3   0,01   9,56    
(2,01-­45,39)  
  No   31   19.5   128   80.5   6   3.7   153   96.2  

Consolidación  
    

Si   13   34.2   25   65.8   0,04   2,27    
(1,01-­5,08)  
    

No  fue  significativo  

No   24   18.6   105   81.4  

Displasia  
Broncopulmonar  

Si   6   35.3   11   64.7   0,04   2,99    
(1,03-­8,65)  
    

No  fue  significativo  

No   33   15.4   181   84.6  

Coinfección  
    

Si   18   31.0   40   69.0   0   3,25    
(1,58-­6,68)  

5   8.6   53   91.4   0,04   3,98  (1,03-­
15,38)  
  No   21   12.1   152   87.9   4   2.3   169   97.7  

Neumonía    
    

Si   18   31.0   26   69.0   0   5,47    
(2,57-­11,62)  

6   13.7   38   86.3   0,02   9,68  (2,31-­
40,04)  No   21   12.1   166   83.1   3   1.6   184   98.7  

Enfermedad  
Neurológica  

Si   9   47.3   10   52.7     
0  

  
5,46    
(2,04-­14,54)  

No  fue  significativo  

No   30   14.2   182   85.8  

Uso  de  Oxígeno  
domiciliario  previo  

Si   No  fue  significativo   3   27.3   19   72.7   0,04   5,34  (1,23-­
23,08)  
  No   6   15.8   203   84.2  
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Se  evaluó  la  diferencia  de  medias  por  T  student  para  edad  en  meses  y  plaquetas  al  
ingreso   para   los   tres   desenlaces   sin   encontrar   diferencia   con   significancia  
estadística.  
Se  evaluó   la  diferencia  de  medianas  por  U  de  Mann  –Whitney  para   las  variables  
número  de  personas  con  quien  vive,  peso  en  Kilogramos,  días  de  Síntomas  previos,  
días   de   hospitalización,   Proteína   C   Reactiva,   Glóbulos   blancos,   Polimorfo  
nucleares,  Plaquetas  en   cel/mm3,  encontrando  diferencia  para  Glóbulos  blancos  
para  ingreso  a  unidad  de  riesgo  con  p<0.05  y  diferencia  para  el  número  de  días  de  
hospitalización   para   pacientes   con   necesidad   de   Oxígeno   suplementario  
domiciliario  con  p<0.05  como  se  evidencia  en  la  tabla  4.    
  
  
  

Tabla  4.  Diferencia  de  medianas  con  diferencia  significativa  para  severidad  en  
infección  por  VSR,  Adenovirus,  Influenza  A  e  Influenza  B  

  
Desenlace     Variable     Mediana   Rango  Intercuartil  
Ingreso  a  unidad  de  riesgo    Si  
                                                                                          No  

Glóbulos  
blancos  

      7830  
6775  

8180  
12596  

Necesidad   de   oxígeno   suplementario  
domiciliario                                                      Si  

Días   de  
hospitalización    

  
8  

  
6  

  Variable     Oxígeno  domiciliario  
   Si   %     No   %     p   RP  (IC  95%)  

VSR   Si   91   52.9   81   47.1   0,01   2,77  (1,46-­5,25)  
  No   17   28.8   42   71.2  

Adenovirus  
    

Si   11   26.8   30   73.2   0,00   0,35  (0,16-­0,74)  
  No   97   51.1   93   48.9  

Fiebre  
  

  Si   81   42.4   110   57.6   0,00   0,35  (0,17-­0,72)  
    No   27   67.5   13   32.5  

Jardín    
  

Si   15     27.8   39   72.2   0,00   0,31  (0,16-­0,61)  
    No   93     55.0   76   45.0  

Displasia  broncopulmonar   Si   13   76.5   4   23.5   0,12   4,07  (1,28-­12,89)     
No   95   44.4   119   55.6  

Uso  de  Oxígeno  suplementario       Si   15   68.2   7   31.8   0,04   2,67  (1,04-­6,28)     
No   93   44.5   116   55.5  

Edad  menor  a  6  meses   Si   56   65.9   29   34.1   0,00   3,49  (1,99-­6,12)     
No   52   35.6   94   64.4  

Edad  menor  a  3  meses     Si   25   80.6   6      0   5.87  (2.37-­14.95)  
No   83   41.5   117     

Ausencia  de  Lactancia  materna  
mínimo  6  meses  

Si   67   55.4   54   44.6   0.01   2.02  (1.19-­3.44)  
No   41   47.2   67   62.0  
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                                                                                          No     6   5  
  
7.3  Predictores  de  severidad  
  

Con  los  resultados  positivos  en  el  análisis  bivariado  se  realizó  modelo  de  análisis  
de  regresión  logística  explicativo  para  cada  uno  de  los  desenlaces  encontrando:    
  
Para  ingreso  a  Unidad  de  cuidado  de  riesgo  el  modelo  explicativo  final  propuesto  
tuvo  un  R2  de  Cox  y  Snell  de  0,114,  lo  que  se  interpreta  como  que  un  11.4%  de  la  
varianza  de  la  variable  dependiente  fue  explicada  por  las  variables  incluidas  en  el  
modelo,   mismo   que   tuvo   un   77,8%   de   clasificación   correcta   de   los   casos.   Los  
resultados  se  evidencian  en  la  tabla  5.    
  
  
Tabla  5. Predictores  independientes  para  Ingreso  a  unidad  de  cuidado  de  riesgo  
en  pacientes  con  infección  respiratoria  por  VSR,  adenovirus,  Influenza  A  y/o  
Influenza  B.  

  
Variables   B   p   OR   IC  95  

Mínimo   Máximo  
Tener  coinfección   0.82   0.04   2.28   1.02   5.06  
Diagnóstico  de  neumonía   0.99   0.01   2.69   1.18   6.14  

  
  
Para   necesidad   de   ventilación   mecánica   invasiva   el   modelo   explicativo   final  
propuesto  tuvo  un  R2  de  Cox  y  Snell  de  0,335,  lo  que  se  interpreta  como  que  un  
33.5%  de   la   varianza   de   la   variable   dependiente   fue   explicada   por   las   variables  
incluidas  en  el  modelo,  mismo  que  tuvo  un  94,7%  de  clasificación  correcta  de  los  
casos.    Las  variables  incluidas  en  el  modelo  se  muestra  en  la  tabla  6.  
  
  
Tabla  6.  Predictores  independientes  para  necesidad  de  ventilación  mecánica  
invasiva  en  pacientes  con  infección  respiratoria  por  VSR,  adenovirus,  Influenza  A  
y/o  Influenza  B.  

        
Variables   B   p   OR   IC  95  

Mínimo   Máximo  
Ser  prematuro   2.46   0.00   11.75   2.13   64.72  
Vidrio   esmerilado   en   la  
radiografía  de  tórax  

2.49   0.00   12.08   1.98   73.72  

Diagnóstico  de  neumonía   2.18   0.00   8.91   1.75   45.24  
  
  



 

 33 

Para  necesidad  de  oxígeno  domiciliario  el  modelo  explicativo  final  propuesto  tuvo  
un  R2   de  Cox   y  Snell   de   0,217,   lo   que   se   interpreta   como  que   un   21.7%  de   la  
varianza  de  la  variable  dependiente    fue  explicada  por  las  variables  incluidas  en  el  
modelo,  mismo  que   tuvo  un  51.1%  de  clasificación  correcta  de   los  casos.     En   la  
tabla  7  se  observa  las  variables  incluidas.  
  
El   jardín   se   comporta   como   un   factor   protector   en   el   análisis   bivariado,   pero   al  
evaluar  la  edad  de  los  pacientes  que  asisten  al  jardín  tenemos  54  niños  que  asisten  
y  de  estos  solo  8  son  menores  a  6  meses  de  edad,  al  realizar  el  análisis  bivariado  
separando  por  grupos  de  niños  con  menos  y  mas  de  6  meses  encontramos  que  la  
significancia  estadística  esta  para  mayores  de  6  meses  con  OR  0.39  (IC  0.16-­0.61)  
p:  0,025,  mientras  para  menores  de  6  meses  el  OR  es  0.48  (IC  0.11-­2.08)  p:  0.43,  
lo   que   nos   lleva   a   considerar   que   es   efecto   de   una   tercera   variable,   los   niños  
menores   a   6   meses   de   edad   si   tienen   mayor   riesgo   de   egreso   con   oxígeno  
domiciliario  con  RR  3.49  (IC  1.99-­6.12)  p:  0.00,  en  la  regresión  logística  la  variable  
jardín  sale  del  modelo.  
  
  
Tabla  7.  Predictores  independiente  para  necesidad  de  egreso  con  Oxígeno  
domiciliario  en  pacientes  con  infección  respiratoria  por  VSR,  adenovirus,  Influenza  
A  y/o  Influenza  B.  

  
Variables   B   p   OR   IC  95  

Mínimo   Máximo  
Tener  infección  por  VSR   0.99   0.00   2.69   1.33   5.40  
Antecedente  de  DBP   1.92   0.00   6.87   1.83   25.84  
Ser  menor  a  6  meses   0.68   0.04   1.98   1.02   3.87  
Ser  menor  a  3  meses   1.20   0.02   3.33   1.15   9.64  
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8.   DISCUSION  
 
  
  
  
En   la   población   estudiada   encontramos   que   si   existen   factores   asociados   a  
severidad  en  pacientes  con  infección  por  VSR,  Adenovirus,  Influenza  A  y/o  Influenza  
B  medida  por  ingreso  a  unidad  de  riesgo  como  ya  se  ha  referido  en  otros  estudios  
pero   además   se   encontró   predictores   para   necesidad   de   ventilación   mecánica  
invasiva  y  para  necesidad  de  uso  de  oxígeno  suplementario  domiciliario,  estos  dos  
últimos   desenlaces   no   se   habían   estudiado   en   nuestro   país   por   lo   que   nuestro  
estudio  es  de  gran  relevancia,  pues  aporta  información  novedosa  para  los  pacientes  
que   presentan   estas   infecciones   y   siendo   la   necesidad   de   ventilación  mecánica  
invasiva   y   el   oxígeno   suplementario   domiciliario   dos  desenlaces  que   influyen  de  
manera   importante   en   la   morbimortalidad   y   el   costo   socioeconómico   de   la  
enfermedad  es  prioritario  establecer  mecanismos  para  disminuir  estas  en  lo  posible  
estas  complicaciones.  
  
El  59%  de  los  niños  incluidos  eran  del  genero  masculino,  se  ha  descrito  que  este  
genero   tiene  mayor   incidencia  de  enfermedad   respiratoria   (41),   atribuyéndose  al  
tamaño  de  la  vía  aérea  pero  también  una  teoría  sugiere  metilación  variable  de  genes  
ligados   al   cromosoma   X   creando   marcas   epigenómicas   tempranas   en   las   vías  
respiratorias  y  determinando  fenotipos  basados  en  el  sexo  (42).  
  
El   virus   mas   frecuentemente   aislado   fue   el   VSR,   lo   cual   concuerda   con   lo   ya  
reportado   en   otras   series   tanto   de  Colombia   como   a   nivel  mundial   (3),   (43),   en  
frecuencia   fue  seguido  por  adenovirus,  este  virus  cuenta  con  menos  estudios  de  
severidad  al  igual  que  la  infección  por  Adenovirus,  Influenza  A  e  Influenza  B.  
  
El  21%  de  los  pacientes  durante  la  hospitalización  requirió  manejo  en  una  unidad  
de  riesgo  ya  sea  cuidado  intermedio  (13%)  y/o  intensivo  (11.2%),  cifra  muy  similar  
a  la  referida  por  Pedraza  y  col  (9),  quienes  tuvieron  20%  de  ingreso  a  Unidad  de  
cuidado  intensivo,  sin  embargo  nuestro  estudio  evalúa  otros  dos  desenlaces  para  
severidad  considerando  el  uso  de  ventilación  mecánica  invasiva  y  la  necesidad  de  
oxígeno   suplementario   domiciliario,   en   otros   estudios   se   ha   descrito   estos  
desenlaces  pero  no  sus  factores  asociados.  
La  edad  mediana  de  los  pacientes   incluidos  es  de  8  meses,  con  14.5%  de  niños  
menores  a  3  meses  de  edad,  este  grupo  etáero  tiene  importancia  en  su  vigilancia  
por  la  presentación  clínica  atípica  y  mayor  riesgo  de  severidad,  algunas  series  han  
excluido  este  grupo  etáreo  (41),  sin  embargo  consideramos  de  interés  evaluar  si  se  
asociaba  a  mayor  riesgo  y  se  documento  es  un  predictor  independiente  para  uso  de  
oxígeno  suplementario  domiciliario.    
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La  proporción  de  bronquiolitis  en  nuestro  estudio  fue  mayor  que  en  otras  serie  que  
incluye   niños   con   infección   respiratoria,   (3)   sin   embargo   no   se   encontró   la  
bronquiolitis  como  predictor  de  severidad,  pero  si  lo  fue  la  neumonía.    
  
Nuestro  estudio  tiene  gran  relevancia  en  la  literatura  dado  que  evalúa  factores  de  
riesgo  para  varios  virus,  la  mayoría  de  los  estudios  se  centra  en  el  VSR,  en  el  2015  
se   pública   una   revisión   sistemática   y   meta   análisis   de   factores   de   riesgo   para  
pacientes   con  VSR  e   infección  del   tracto   respiratorio   inferior   (43),   incluyendo  18  
estudios   con   niños   menores   a   5   años   de   edad,   encontraron   mayor   riesgo   de  
severidad  en  niños  con  antecedente  de  prematurez,  OR  1.96,   IC95%:  1.44-­2.67,  
nuestro  estudio  encontró  OR  2,99  IC  95%  1,03-­8,65  valores  muy  similares.  
Los  otros  factores  de  riesgo  que  encontraron:  ser  del  genero  masculino  1.23  (95%  
CI  1.13–1.33,  tabaquismo  materno  1.36  (95%  CI  1.24–1.50),  historia  de  atopia  1.47  
(95%   CI   1.16–1.87),   no   haber   tenido   lactancia   materna   95%   CI   1.56–3.20,  
hacinamiento  1.94  (95%  CI  1.29–2.93)  estos  fueron  medidos  en  nuestro  estudio  sin  
encontrar   diferencia   estadísticamente   significativa   para   severidad   en   niños   con  
lactancia   materna   menos   de   6   meses,   los   autores   evaluaron   tener   hermanos,  
nosotros  evaluamos  solo   tener  hermanos  que  asisten  al   jardín,  se  debe  tener  en  
cuenta  que  este  estudio  fue  realizado  en  consulta  externa  y  se  usa  severidad  como  
ingreso  hospitalario  y  los  controles  son  niños  sanos,  los  que  no  fueron  incluidos  en  
nuestro  estudio  dado  que  se  realiza  en  el  ambiente  de  urgencias  –  hospitalización.    
  
En   nuestro   estudio   se   encontró   mas   riesgo   de   ingreso   a   unidad   de   cuidados  
intensivos  en  niños  prematuros  y  niños  con  enfermedad  neurológica  de  base,  esto  
también  se  documento  en  el  grupo  estudiado  en  Taiwan  por  Chi  y  col  (26)  siendo  
este  el  único  desenlace  medido  en  dicho  estudio,  encontramos  como  diferencia  que  
en  la  cohorte  de  Taiwan  se  encontró  diferencia  estadísticamente  significativa  si  tenía  
antecedente  de  cardiopatía,  es  una  debilidad  en  nuestro  estudio  que  solo  el  4.7%  
de  los  pacientes  tenían  cardiopatía  y  ser  menor  a  6  meses  de  edad,  sin  embargo  
nuestro   estudio   ofrece   la   ventaja   de   incluir   otras   variables   clínicas   que   no   se  
reportan  en  el  estudio  de  Chi  H  y  col  como  cursar  con  neumonía,  coinfección  viral  o  
bacteriana   y   hallazgos   en   la   radiografía   de   tórax   como   vidrio   esmerilado   o  
consolidación.  
Ser  menor  a  6  meses  como  factor  de  riesgo  ha  sido  encontrado  en  varios  estudios,  
no  solo  el  de  Chi  y  col,  para  severidad  medida  con   ingreso  a  unidad  de  cuidado  
intensivo  se  evidencio  en   la  cohorte  previamente   realizada  en  nuestra   institución  
(11),   para   hospitalización   por  Virus  Sincitial  Respiratorio   en   la   serie   de  Bockova  
donde  se  estudiaron  niños  menores  a  2  años  (27)  y  el  de  Rossi  en  el  que  se  estudian  
menores  de  4  años  de  edad  (28),  en  nuestro  estudio  el  ser  menor  a  6  meses  en  
niños  con  infección  por  VSR,  Adenovirus,  Influenza  A  y/o  Influenza  B  se  asocio  de  
manera   independiente   a   necesidad   de   egreso   con   oxígeno   domiciliario,   no  
contamos  con  datos  para  este  desenlace.  
  
El   antecedente   de   enfermedad   oncohematologica   que   se   había   referido   en   otro  
estudio   no   mostro   diferencia   estadísticamente   significativa   para   ninguno   de   los  
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desenlaces  medidos  en  nuestro  estudio   (11),   consideramos  se  atribuye  a  que  el  
número  de  pacientes  con  este  compromiso  es  muy  poco  con  solo  el  1.2%  dado  que  
no  se  incluyeron  pacientes  con  estancia  prolongada  por  otras  causas.    
 
Aunque  tuvimos  niños  con  coinfección  VSR  y  adenovirus  (2.4%)  estos  no  tuvieron  
mayor   riesgo  de   infección  que   los  otros  niños,  sin  embargo  es   importante  anotar  
que  nuestro  estudio   solo   incluye  niños  con  algún  aislamiento  viral,   el   estudio  de  
Rodríguez  y  col  en  el  2013  refirió  mayor  riesgo  de  severidad  para  este  subgrupo  
con   IRR:  1.79;;   IC  95%:  1.34-­2.39;;  p<0.001,   incluía  niños  con  panel  viral  positivo  
para  VSR  y/o  Adenovirus,  o  negativo  (3)  
  
El  estudio  de  Pedraza  y  col  publicado  en  el  2014  (9)  incluyó    al  igual  que  el  nuestro  
varios  virus  pero  incluye  menos  variables  sociodemográficas,  solo  edad,  genero  y  
la  presencia  de  enfermedad  de  base  por  lo  que  nuestro  estudio  permite  analizar  una  
mayor  cantidad  de  variables,  analiza  severidad  con  un  único  desenlace:  ingreso  a  
unidad  de  cuidado  intensivo,  a  diferencia  del  nuestro  que  incluye  3.  La  proporción  
de   niños   admitidos   a   unidad   de   cuidado   intensivo   en   dicho   estudio   (20.7)   o   de  
unidad  de  cuidado  de  riesgo  en  el  nuestro  (16.8)  son  similares.    
  
Recibir   lactancia  materna  en  el  momento  de   la   infección  no  evidencio  diferencia  
estadísticamente   significativa  para   los  desenlaces,   pero  al   separar   los  pacientes  
que  han  recibido  mínimo  6  meses  de  lactancia  materna  se  evidenció  que  los  que  no  
la   han   recibido   tienen   mayor   riesgo   de   severidad,   ya   se   ha   expuesto   como   la  
lactancia  materna  protege    a  los  niños  quienes  la  reciben  (44)  constituyendo  este  
un  factor  en  el  que  se  puede  trabajar  en  la  comunidad  con  los  diferentes  programas  
ya   instituidos   como  hospitales   amigos   de   la   lactancia  materna,   bancos   de   leche  
materna,   así   como   la   creación   de   nuevos   programas,   pues   aun   falta  mejorar   el  
promedio  nacional  de  niños  que  reciben  lactancia  materna.    
El   jardín   se   comporta   como   un   factor   protector   en   el   análisis   bivariado,   pero   al  
evaluar  la  edad  de  los  pacientes  que  asisten  al  jardín  tenemos  que  la  mayoría  son  
mayores  de  6  meses  y  al  realizar  estudio  por  subgrupos  el  factor  protector  es  para  
los  niños  mayores  a  6  meses  por  lo  que  se  evidencia  un  factor  de  confusión  por  la  
edad.  
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9.   CONCLUSIONES  
 
 
 
  
La  mayor  proporción  de  pacientes  con  IRAB  en  el  grupo  de  estudio  eran  del  genero  
masculino,   el   diagnóstico   mas   frecuente   fue   bronquiolitis   y   el   hallazgo   mas  
encontrando  en  la  radiografía  del  tórax  fue  la  atelectasia  que  al  igual  que  la  fiebre  
se  presento  en  aproximadamente  el  50%  de  los  pacientes.    
  
Los  pacientes  con  durante  su   tratamiento  y  establecer  estrategias  de  prevención  
con   énfasis   a   esta   población,   no   solo   durante   la   atención   sino   en   los   diferentes  
momentos  en  que  tienen  contacto  con  el  personal  de  salud.  
  
En  nuestro  grupo  de  niños  estudiados  con  IRAB  por  VSR,  adenovirus  y/o  influenza  
tener  neumonía,  coinfección,  displasia  broncopulmonar,  vidrio  esmerilado  y/o  ser  
menor  a  6  meses  de  edad  constituyen  predictores  independientes  para  severidad,  
se  debe  prestar  especial  atención  a  este  grupo  de  pacientes  durante  su  tratamiento  
y  establecer  estrategias  de  prevención  con  énfasis  a  esta  población.  
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ANEXOS  
  
  
Anexo  1.  Tabla  de  variables    
  
  
Número  
de  
variable  

Nombre   Indicador   Códigos     Código  
excep  

Objetivo  
que  
cubre  

1   Edad   Ed     Cuantitativa      1  
2   Sexo     Sex     1.Femenino  

2.Masculino    
   1  

3   Diagnostico   Dx     1.   Bronquiolitis  
2.   Neumonía    
3.   Sx   sibilante  

recurrente  
4.   Bronco-­  

neumonía  
  

   1  

4   Comorbilidad   Com     1.  Malformacion  
congénita  
2.  Cardiopatía  
3.   Síndrome  
Down  
4.  Inmuno  
deficiencia    
5.   Sx  linfo  

Proliferativo  
6.   Enf  renal  
7.   SDRA  
  

   1,  3  

5   Panel  viral   Panvir     1.  VSR  
2.  Adenovirus  
3.  Influenza  
4.  Negativo  

   1,  3  

6   Peso     Pes     Cuantitativa  
continua    

   1  

7   Coinfección   Coin     1.  VSR      2,  3  
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2.  Adenovirus  
3.  Influenza  
4.  Negativo  

8   Hospitalizaciones  
previas   por   causa  
respiratoria  

Hx     Cuantitativa  
discreta  

   3  

9   Número   de  
ingresos   previos   a  
Unidad  de  Cuidado  
Intensivo  UCIP  

IngUCIP   Cuantitativa  
discreta  

   3  

10   Fiebre   T   1.  Si  
2.  No  

   2  

11   Proteína   C  
Reactiva  

PCR   Cuantitativa  
continua  

   1  

12   Hemograma   CH   Cuantitativa  
discreta  

   1  

13   Leucocitos   Leuc   Cuantitativa  
discreta  

   1  

14   Plaquetas   Pqt   Cuantitativa  
discreta  

   1  

15   Días   Oxigeno  
suplementario  

O2   Cuantitativa  
discreta    

   2  

16   Intubación  
orotraqueal  

IOT   Cuantitativa  
discreta  

   2  

17   Dias  de  estancia  en  
Ucip  

DUCIP   Cuantitativa  
discreta  

   2  

18   Dias  de  Ventilación  
mecánica   no  
invasiva  

VMNI   Cuantitativa        2  

19   Dias  de  Ventilación  
mecánica  invasiva  

VMI   cuantitativa      2  

20   Hallazgos  
radiografía  de  tórax  

RX   1.  
Consolidación  
2.  Atelectasia  
3.  Atrapamiento  
aereo  
4.  Neumotorax  
5.   Vidrio  
esmerilado  
6.  Otros  
  

   2  

21   Tiempo   lactancia  
materna  exclusiva  

LAC   Cuantitativa  
discreta  

   3,  4  

22   Exposición  a  humo  
de   cigarrillo  
prenatal    

TAB   1.  Si  
2.  No  

   3  

23   Exposición  a  humo  
de  cigarrillo  actual  

TABA   1.  Si  
2.  No  

   3  
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24   Edad  gestacional   GES   Cuantitativa  
continua  

   3  

25   Estrato  
socioeconómico  

EST   1.  estrato  0  
2.  estrato  1  
3.  estrato  2  
4.  estrato  3  
5.  estrato  4  
6.  estrato  5  
7.  estrato  6  

   2  

26   Hacinamiento   HAC   1.  Si  
2.  No  

   3  

27   Asiste  al  Jardin   ASJ   1.   Si  
2.   No  

   1,2  

28   Vive   con   hermano  
asiste  al  jardin  

HnoASJ   1.   Si  
2.   No  

   1,2  

29   Rinitis  alergica   RinA   1.   Si  
2.   No  

   1,2  

30   Dermatitis  atópica   Atofam   1.   Si  
2.   No  

   1,2  

31   Antecedente  atopia  
familiar  

Atofam   1.   Si  
2.   No  

   1,2  

32   Oxígeno  
domiciliario  

O2   1.  Si  
2.  No  

   2  

33   Muerte     MUER   1.  Si  
2.  No  

   1  

  
  
  

 
 
 
 
 


